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NiEI'AZIONE  [»EL  I'HOE.  liOZZOT/) 


Direttore  della  Clinica  Medica  Generale  di.  Torino 


f]RA  a deplorarsi  die  in  Italia,  dove  in  qiiesti  ultinii 
anni  si  sono  pure  pubblicati  interessanti  studi 
intorno  al  chemismo  gastrico,  alia  sintomatologia 
TT^;.'I  ed  alle  alterazioni  funzionali  ed  anatomidie  dello 
stomaco,  non  esistesse  ancora  iin  Trattato  italiano  della  ma- 
teria. E d5  tanto  pin  in  quanto,  mentre  andie  in  questa, 
come  in  altri  argomenti  di  medicina,  le  pubblicazioni  nostre 
originali  non  difettano,  anche  di  esse,  come  di  niolte  altre 
italiane,  solo  una  piccola  parte  e conosciuta,  non  pure  al- 
I’estero,  ma  anche  da  noi. 

Ha  dunque  ben  fatto  il  signor  dott.  Sansoni  ad  accingersi 
alia  pubblicazione  del  suo  Trattato  nel  quale  ha  accurata- 
mente  raccolta  la  letteratura  italiana  e straniera.  Ed  egli 

10  pote  fare  con  molta  competenza  essendosi  fin  dai  suoi 
primi  anni  di  studio  clinico  occupato  con  predilezione  di  tale 
argomento. 

Nessuno  puo  infatti  cimentarsi  alia  pubblicazione  di  un 
Trattato  die  non  abbia  gia  per  una  serie  di  lavori  in  materia 
diniostrato  di  averne,  con  studi  e ricerche  originali,  appro- 
fondite  le  varie  e pin  importanti  questioni  e di  avere  cosi 
acquistato  la  necessaria  capacita  critica,  la  necessaria  espe- 
rienza  e quella  sicurezza  di  giudizi  sufficienti  arendere  auto- 
revole  il  proprio  modo  di  vedere. 

Ma,  oltre  die  per  la  particolare  competenza  dell’Antore, 

11  Trattato  del  signor  dott.  Sansoni  si  raccomanda  per  averlo 
egli  condotto  in  modo  da  renderlo  agevolmente  accessibile 
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0 veramente  utile  al  medico  pratico ; onde  il  medico  vi  puo 
trovare  tiitto  quanto  e iiecessario  per  ben  comprendere,  dia- 
gnosticare  e curare  le  malattie  dello  stomaco,  mettendosi  per 
esso  in  grado  di  emanciparsi  dallo  specialista. 

(xia  troppi  sono  gli  argomenti  nei  quali  tende  a specializ- 
zarsi  la  medicina;  e mentre  e iiecessario  die  i Trattati  delle 
specialita  siano  completi  e dettagliati,  fa  d’uopo  altresi  die, 
almeno  una  buona  parte  di  essi,  siano  compilati  in  maniera 
da  essere  accessibili  ai  cultori  della  medicina  generale;  die 
altrimeiiti  da  questo  specializzarsi  dei  vari  argomenti,  die  e 
])ure  di  tanto  vantaggio  al  progresso  della  medicina,  risulta 
uii  vcro  ingombro  ed  una  insufficienza  troppo  dannosa  alia 
pratica,  trovandosi  il  medico  ad  ogni  pie’  sospiiito  obbligato 
a ricorrere,  con  danno  proprio  e con  disagio  del  malato  affi- 
dato  alle  sue  cure,  all’opera  dello  specialista. 

Per  la  compilazione  del  suo  Trattato  il  dott.  Sansoiii  ha 
potato  largamente  approfittare  del  materiale  della  Clinica  da 
me  diretta,  alia  quale  egli  e addetto  da  parecclii  anni,  ed  io 
ho  potato  assistere  alio  svolgimento  dei  suoi  lavori  del  cui 
rigore  e della  cui  serieta  posso  farnii  mallevadore.  Ma  il 
dottor  Sansoni  non  ha  bisogno  di  questa  mia  dichiarazione 
essendo  oramai  troppo  noto  il  suo  nome  pelle  sue  ricerche 
scientitiche  e troppo  evidente  risultando  dal  suo  Trattato  il 
suo  valore  e la  bonta  del  suo  metodo. 

Sono  dunque  certo  che  questa  sua  pubblicazione  incon- 
trera  il  favore  non  soltanto  dei  medici  e dei  clinici  italiani, 
ma  aiiche  dei  colleghi  delle  altre  nazioni. 

Torino,  dalla  Clinica  Meclica  Generale  dclia  Universila, 
il  1®  gennaio  1896. 


Prof.  Camillo  Bozzolo. 


FHEFAZIONE  DELL’AmORE 


E ragioni  die  mi  hanno  indotto  alia  compilazioiie 
del  presente  Trattato  e die  mi  lasciano  sperare  di 
non  aver  compito  opera  inutile  sono  le  seguenti. 
Anzitiitto  im  libro  il  quale  tratti  delle  malattie 
dello  stomaco  in  modo  complete  e secondo  lo  state  odierno 
della  scienza  non  fu  tinora  pubblicato  in  Italia  da  autore 
italiano,  inentre  altre  nazioni,  come  la  Germania  e la  Francia, 
ne  contano  vari. 

In  secondo  luogo  lo  studio  delle  gastropatie  ha  subito  in 
questi  ultimi  dieci  anni  una  vera  rivoluzione,  specialmente 
per  cio  che  riguarda  il  chimismo  gastrico,  ed  e ora  un  argo- 
raento  di  attualita;  onde  fui  spinto  a cercare  di  coordinare 
tutta  quanta  la  serie  dei  lavori  riguardanti  le  malattie  dello 
stomaco,  rendendoli  accessibili  al  medico  pratico. 

Infine  dieci  anni  di  studio  su  questo  argomento  mi  hanno 
allettato  ed  incoraggiato  a questa  impresa. 

Ho  tenuto  conto  in  questo  Trattato  di  tutti  i lavori  pubbli- 
cati,  non  omettendo  quelli  italiani,  che  vedo  quasi  del  tutto 
trascurati  nelle  opere  straniere ; ho  proceduto  pero  insieme 
ad  un  lavoro  di  selezione,  per  quanto  questo  non  fosse  facile 
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la  clove  la  raoltiplicita  clelle  ricerche  e la  diversita  del  pareri 
non  lianno  ancora  dato  una  soluzione  definitiva  a certe  que- 
stion!. In  tutti  gli  argomenti  lio  portato  a contributo  la  raia 
esperienza  personale,  tenendo  conto  delle  osservazioni  e dei 
lavoricoinpiutinella  Clinica  del  prof.  Bozzolo,  i qualiriguar- 
dano  specialniente  il  cliimisino  gastrico.  A1  inio  maestro,  il 
prof.  Bozzolo,  qiiindi,  che  in  quest!  studi  mi  diresse  e mi 
aiuto,  mi  sialecito  qui  esprimere  la  mia  riconoscenza. 

Presento  ora  al  lettore  il  primo  volume  della  mia  opera 
die  contiene  ranatomia,  I’istologia,  la  lisiologia  e la  semeio- 
logia  dello  stomaco,  a cui  faro  quanto  prima  seguire  il  secondo 
volume  die  comprendera  la  clinica  delle  gastropatie. 


Torino,  gennaio  189(5. 


Dott.  Luigi  Sansoni. 
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Parte  Prim  a 


ANATOMIA  ED  ISTOLOGIA 


Capitolo  I. 

ANATOMIA  MACROSCOPICA 


§ 1.  — Sitiiazione  - Mezzi  di  fissazione  - Dimensioni 
Forma  e Direzione. 

Lo  stomaco  e la  parte  piu  larga  e piu  clilatabile  del 
tube  digerente,  e si  estende  dall’esofago  all’intestino 
tenue.  Costituisce  la  j)rima  parte  della  porzioiie  addo- 
minale  deH’apparato  digerente  ed  e destinato  a rice- 
vere  gli  alimenti  clie  hanno  gia  subito  la  masticazione 
e I’insalivazione,  a trasformare  una  parte  di  essi  in  so- 
stanze  assorbibili,  ed  a cacciare  il  tutto  nelFintestino. 

Si  deve  quiiidi  considerare  sotto  un  duplice  aspetto: 
b cioe  un  serbatoio  del  cibo  ed  un  collaboratore  della 
chimificazione. 

Lo  stomaco  e un  organo  molto  variabile  nella  sua 
grandezza,  nei  siioi  rapporti,  nella  sua  situazione  e 
nella  sua  forma,  non  soltanto  in  condizioni  patologiche, 
ma  anclie  normalmente,  a seconda  sopratutto  del  dif- 
ferente  grade  di  replezione  in  cui  si  trova.  E neces- 
sario  quindi  studiarlo  sia  alio  state  di  vacuita,  sia 
quando  trovasi  ripieno  di  gas  o di  cibo. 
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Situazione.  — Lo  storaaco  e situate  nelia  parte  piu 
alta  della  cavity  addominale,  all'iiinanzi  del  pancreas, 
dietro  le  coste  e la  parete  anteriore  deiraddome,  al  di 
sotto  del  diafrarama  e del  fegato,  al  di  sopra  del  colon 
trasverso  e dell’intestino  tenue ; la  sua  estreinit^  sinistra 
corrisponde  alia  milza;  la  destra  alia  vescichetta  biliare 
e al  duodeno.  Occupa  una  gran  parte  dell’epigastrio 
e si  esteade  per  ^4  a-  sinistra  della  linea  mediana  e 
per  74  destra. 

Mezzi  di  fissazione.  — Lo  stomaco  e un  organo  molto 
mobile,  ma  questa  mobility  viene  limitata  dalla  sua 
continuita  coll’esofago  e col  duodeno  e dai  legamenti 
costituiti  da  duplicature  del  peritoneo. 

In  basso  riposa  sul  colon  trasverso  e sulla  matassa 
intestinale  die  gli  costituisce  una  specie  di  guanciale, 
secondo  I’espressione  felice  di  Sappey. 

Col  suo  margine  superiore  e attaccato  al  fegato  per 
mezzo  del  legamento  gastro-epatico  o piccolo  epiplon ; 
coll’estremita  sinistra,  od  apice  della  grossa  tuberosita, 
alia  milza  per  mezzo  del  legamento  gastro-splenico ; 
colla  parte  destra  del  cardias  al  fegato  per  mezzo  del- 
Tepiplon  gastro-epatico;  colla  parte  sinistra  del  cardias 
al  diaframma,  per  mezzo  di  una  piega  triangolare  del 
peritoneo  o piega  gastro-diaframmatica.  Dal  margine 
inferiore  dell’organo  prende  origine  il  grande  epiplon 
die  discende  ad  una  certa  distanza  verso  la  parte  infe- 
riore dell’addome  e riflettendosi  dal  basso  in  alto  rag- 
giunge  il  margine  anteriore  del  colon  trasverso  al  quale 
forma  una  guaina  dividendosi. 

DImenslonl.  — Le  dimeusioni  dello  stomaco  sono 
molto  variabili.  Moderataniente  disteso,  nell’uonio  sano, 
verso  beta  media  della  vita,  lia  una  lunghezza  di  32-37 
centim.;  il  dianietro  trasverso  raggiunge  24-26 centim.; 
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qiiello  che  si  estende  dalla  grande  alia  piccola  cur- 
vatura  10-12  centimetri;  quello  compreso  fra  le  due 
faccie  8-9  centim.;  al  piloro  il  diametro  ^ di  circa 
5 centimetri. 

La  sua  capaciL\,  secondo  Brinton  (1),  raggiunge  175 
pollici  (2  , 734  );,  secondo  le  misure  di  Ewald  (2) 

varia  da  250  a 1680  cmc. 

Nella  donna  e nel  fanciullo  queste  misure  subiscono 
una  riduzione  proporzionale. 

Alio  stato  di  vacuita  tutte  queste  misure  diminui- 
scono,  ed  aumentano  quando  lo  stomaco  e enormemente 
disteso ; e maggiori  modificazioni  subiscono  in  condi- 
zioni  patologiche. 

II  peso  dello  stomaco  e di  circa  224  gram  mi. 

Forma  e direzione.  — La  forma  dello  stomaco  5 quella 
di  un  cono  curvo  a base  arrotondata,  il  cui  asse  5 con- 
cave colla  concavit^i  superiore;  viene  paragonato  ad 
una  cornamusa.  Quando  e mediocremente  disteso  il 
suo  contorno  non  d esattamente  circolare,  ma  un  po’ 
schiacciato  dall’alto  in  basso  e dalLavanti  all’indietro. 
Del  resto  la  forma,  come  la  grandezza  dello  stomaco, 
sono  molto  variabili  anche  in  condizioni  normali ; cosi 
si  riscontrano  degli  stomachi  allungati  a forma  di 
salame,  altri  che  presentano  la  forma  di  biscotto  o di 
clessidra  a cagione  di  una  specie  di  leggero  strozza- 
mento  che  si  riscontra  sulla  parte  media  dell’organo. 

Lo  stomaco  ha  una  direzione  da  sinistra  a destra, 
dall’alto  al  basso  e dall’avanti  all’indietro.  Nelle  donne, 
specie  in  quelle  che  hanno  abusato  del  busto,  ha  una 


(1)  Brinton,  Traits  des  maladies  de  Vestomac.  Traduzione  di 
Riant.  Parigi  1870,  pag.  3. 

(2)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  ii,  pag.  98. 


4 


I’AKTE  PRIMA 


ANATOMIA  ED  ISTOLOGIA 


direzione  piii  obliqua  che  nell'uomo ; in  alcune  e quasi 
verticale. 

Nei  bambini,  sopratutto  nei  primi  mesi  di  vita,  ha 
nn’obliquit^  maggiore  che  negli  adulti. 

§ 2.  — Superficie  esterna  dello  slomaco. 

Veduto  dairesterno  lo  stomaco  ci  presenta  a consi- 
derare  : una  faccia  anteriore  ed  una  posteriore ; im 
margine  superiore  ed  uno  inferiore;  un’estremita  sini- 
stra 0 grossa  tuberosita,  ed  un'estremita  destra  o pic- 
cola  tuberosity ; due  orifizi,  uno  superiore  e sinistro 
(cardias),  uno  inferiore  e destro  (piloro). 

Faccia  anteriore.  — Nello  stato  di  vacuita  dell’organo 
la  faccia  anteriore  e accollata  alia  posteriore  ed  e 
diretta  quasi  verticalmente  in  basso,  ma  a misura  che 
venga  riempito  con  gas,  tutto  I’organo  gira  attorno 
ad  un  asse  orizzontale  immaginario  che  passa  fra  il 
piloro  ed  il  cardias,  di  modo  che  la  faccia  anteriore 
guarda  in  avanti  ed  in  alto  e negli  stati  di  distensione 
estreina  puo  guardare  anche  direttamente  in  alto. 

La  faccia  anteriore  e in  rapporto  colle  inserzioni 
anteriori  del  diaframma,  colla  faccia  inferiore  del  fegato, 
colla  faccia  interna  della  5‘h  6^,  7^,  8^,  9^  costa  si- 
nistra e colla  parete  anteriore  deiraddome.  Quindi  una 
parte  della  faccia  anteriore  dello  stomaco  — la  sola 
di  tutto  I’organo  — e direttamente  accessibile  all’esame 
esterno,  perche  ricoperta  soltanto  dalla  parete  ante- 
riore deiraddome  e dalla  parte  inferiore  sinistra  della 
gabbia  toracica.  Quest’ultima  porzione,  molto  impor- 
tante,  venue  chiamata  da  Traube  spazio  semikmare ; 
la  prima,  coperta  solo  dalla  parete  addominale,  e pure 
importante  sopratutto  dal  lato  chirurgico. 
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Secondo  gli  studi  anatomici  precisi  praticati  da 
Labbe  (1)  sul  cadavere,  la  faccia  anteriore  dello  sto- 
maco  vuoto  non  e accessibile  direttamente  che  in  uno 
spazio  triangolare,  la  cui  base  e rivolta  in  basso,  cor- 
risponde  alia  grande  curvatura  e rasenta  una  linea 


Fig.  1.  — Rapporti  della  faccia  anteriore  dello  stomaco  col  fegato, 
colle  cartilagini  costali  a colla  pareto  addoininale  anteriore 
(secondo  Tillaux). 


-A  - faccia  anteriore  dello  stomaco. 
B - grande  curvatura  dello  stomaco. 
C - cartilagine  della  9’  costa. 

D - lobo  sinistro  del  fegato. 

E - cartilasine  della  10*  costa 


F - legamento  che  unisce  le  cartilagini 
della  9’  e della  10“  costa. 

P - linea  punteggiata  che  indica  I’inci- 
sione  che  deve  praticarsi  per  scoprire 
la  faccia  anteriore  dello  stomaco. 


trasversale  tirata  fra  le  cartilagini  delle  none  coste, 
ed  i margin!  sono  costitniti : a destra  dal  lobo  sinistro 
del  fegato;  a sinistra  dal  margine  delle  false  coste  di 
sinistra. 

Faccia  posteriore.  — Essa  gnarda  direttamente  in 
dietro  quando  lo  stomaco  e alio  stato  di  vacuitii,  in 
dietro  ed  in  basso  quando  trovasi  mediocrementeripieno. 
E in  rapporto  col  pancreas,  coll’aorta  ed  i pilastri  del 
diaframma;  queste  parti  la  separano  dalla  colonna 


(1)  Tii.laux,  Anatomic  topographique,  pag.  715. 
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vertebrale.  Quando  lo  stomaco  e alio  stato  di  pieiiezza 
questa  faccia  poggia  sul  mesocolon  tras verso  che  la 
separa  dalle  circonvoluzioni  deH’intestino  tenue, 

Margine  superiore.  — II  margine  superiore  o piccola 
ciirvatnra  e la  parte  pin  fissa  dello  stomaco.  E con- 
cavo,  colla  concavity  rivolta  in  alto,  a destra  ed  in 
dietro;  e si  estende  dairorificio  esofageo  al  pilorico. 
E completamente  coperto  dal  lobo  sinistro  del  fegato 
ed  e quindi  in  circostanze  normali  inaccessibile  alia 
esplorazione  diretta.  Abbraccia  colla  sua  concavity  il 
lobo  di  Spigelio  ed  e in  rapporto  pin  profondamente 
col  tronco  celiaco.  Su  questo  margine  si  riscontrano 
alcune  ghiandole  linfatiche  situate  lungo  il  decorso 
della  coronaria  stomachica. 

Margine  inferiore.  — Il  margine  inferiore  o grande 
curvatura  e convesso  in  basso  ed  a sinistra  nello  stato 
di  vacLiita  dell’organo.  Rappresenta  la  parte  piu  mobile 
dello  stomaco,  e quando  questo  venga  insufflato  con 
gas,  il  margine  inferiore  si  vede  elevarsi  e guardare 
in  basso  ed  in  avanti  e puo  guardare  direttamente  in 
avanti  nei  gradi  di  massima  ripienezza  dello  stomaco. 
La  parte  della  grande  curvatura  che  appartiene  al 
fondo  cieco  e situata  a sinistra  ed  e quasi  del  tutto 
coperta  dal  polmone  sinistro;  una  parte  corrisponde 
al  diaframma  e alle  due  ultime  coste  sinistre.  Nella 
sua  porzione  mediana  corrisponde  alia  parete  ante- 
riore  dell’addome  ed  in  basso  al  colon  trasverso.  A 
destra,  nella  sua  porzione  pilorica,  s’incurva  quasi  bru- 
scamente  in  alto  e si  mette  in  rapporto  col  duodeno 
e colla  vescichetta  biliare  ed  e ricoperto  dal  fegato. 
Il  punto  piu  basso  della  grande  curvatura  e tangente 
ad  una  linea  orizzontale  che  venga  tirata  fra  le  cartila- 
gini  delle  none  coste,  linea  che  passa  a 3-4  centimetri 
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al  di  sopra  deirombelico ; nello  stato  di  media  reple- 
zione  dell’organo  si  porta  un  po’  piii  in  basso  a 2 centi- 
metri  circa  al  di  sopra  dell’orabelico.  II  punto  pin  alto 
della  grande  curvatura  corrisponde  alia  5®^  costa. 

Estremita  sinistra.  — L’estremit^  sinistra  o superiore 
(grossa  tuberosita,  gran  fondo  cieco  dello  stomaco^  por- 
zione  splenica)  e tutta  situata  neiripocondrio  sinistro 
ed  e liniitata  da  una  linea  che  prolunga  I’asse  dell’eso- 
fago.  Costituisce  la  parte  pin  voluminosa  dello  stomaco 


Fig’.  2.  — Forma  e coiitorno  dello  stomaco  disteso. 

P,  Piloro  - C,  Cardias  - Ap,  Antro  del  piloro  - Sc,  Foa  io  cieco  - E,  Corpo. 


ed  anche  in  condizioni  normali  le  sne  dimensioni  sono 
molto  variabili.  II  punto  pin  alto  del  fondo  cieco  arriva 
fino  al  40  spazio  intercostale  sinistro.  La  sua  parte  ante- 
riore  superiore  e coperta  dal  polmone  sinistro  dal  quale 
e separata  dal  diaframma;  colla  sua  parte  inferiore  e 
in  rapporto  coll’angolo  sinistro  del  colon;  colla  sua 
estremita  libera  e in  rapporto  colla  milza,  direttamente 
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nello  stato  di  replezione  deU’organo,  colFintermezzo 
del  legamento  gastro-splenico  nello  stato  di  vacuita. 

Estremita  destra.  — L’estremita  destra  ed  inferiore 
(piccola  tuberosity,  piccolo  fondo  deco,  antro  del  piloro) 
b la  parte  piu  variabile  dello  storaaco.  Essa  ha  la  forma 
di  un  cono  tronco;  il  suo  asse  e diretto  da  sinistra  a 
destra,  daH’avanti  all’indietro,  dal  basso  all’alto.  Poste- 
riormente  e in  rapporto  coi  rami  della  vena  porta  e 
colParteria  epatica.  La  sua  faccia  anteriore  e ora  co- 
perta  dal  fegato,  ora  dalla  parete  addominale;  la  sua 
faccia  posteriore  copre  la  testa  del  pancreas;  inferior- 
mente  e in  rapporto  colPangolo  destro  del  colon. 

Orifizio  esofageo.  — L’orifizio  esofageo  dello  stomaco 
o cardias  e situate  fra  il  fondo  cieco  e la  piccola  cur- 
vatura,  2 o 3 cent,  al  di  sotto  del  diaframma.  Trovasi  al- 
Paltezza  della  6^  o 7^  costa ; posteriormente  corrisponde 
all’ll*  vertebra  dorsale.  Ha  un  diametro  un  po’  piu 
grande  di  quello  delPesofago  ed  b di  esso  molto  piu  dila- 
tabile.  In  avanti  e in  rapporto  col  peritoneo,  die  passa 
dalla  faccia  inferiore  del  diaframma  sullo  stomaco,  e 
col  margine  posteriore  del  fegato;  alPindietro  e separate 
dai  pilastri  del  diaframma  per  mezzo  del  peritoneo.  Il 
nervo  vago  sinistro  incrocia  la  parte  anteriore  del  car- 
dias, raentre  il  destro  e situato  posteriormente  ad  esso. 
L’arteria  celiaca  coi  suoi  rami  e situata  alia  sua  destra. 

Orifizio  pilorico.  — L’orifizio  pilorico  o piloro  costi- 
tuisce  Papice  tronco  del  cono  col  quale  viene  rappre- 
sentata  la  piccola  tuberosita.  E situato  alPaltezza  della 
7^  od  8®  costa  ed  ordinariamente  una  linea  che  passi 
fra  la  sternale  e parasternale  di  destra  cade  esatta- 
mente  sul  mezzo  di  questo  orifizio.  Ma  anche  qui  esi- 
stono  notevoli  variazioni  fisiologiche. 

Il  suo  asse  e diretto  obliquamente  dal  basso  alPalto, 
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da  sinistra  a destra  e d’avariti  in  dietro.  E separato 
dal  duodeno  da  un  leggero  restringimento  e si  distingue 
da  quello  per  un  ispessimento  maggiore  del  sue  con- 
torno.  E in  rapporto  in  avanti  col  fegato;  in  dietio 
colla  vena  porta  e coirarteria  epatica ; in  basso  colla 
testa  del  pancreas;  in  alto  col  piccolo  epiplon. 

§ 3.  — Super  fide  interna  dello  slomaco. 

L’esame  della  superficie  interna  dello  stomaco  e so- 
pratutto  utile  perche  desso  ci  di  un’idea  esatta  della 
conforraazione  dei  due  orifizi. 


Kig.  3.  — Segmento  tlella  tonana  mucosa  dello  stomaco, 
aestinato  a mostrare  le  pieghe,  i solchi  ed  i rilievi  della 
sua  superficie  libera  (secondo  Sappey). 


1,  1,  1,  1.  Grandi  pieghe,  o piegho  longitiidinali  della  superficie  interna 
dello  stomaco  formate  dall’addossamento  delle  tonache  mucosa  e cellu- 
lare  : tra  le  piegho  principali,  ve  ne  sono  altre  piu  piccolo  oblique  o 
perpendicolari  alio  precedent!,  con  le  quali  si  continuano. 

2,  2,  2.  Solchi  superflciali  della  tonaca  mucosa  che  si  continuano  anche 
gli  uni  con  gli  allri  e circoscrivono  le  prominenze  che  coprono  tutta 
questa  tonaca. 

La  configurazione  deirinterno  dello  stomaco  corri- 
sponde  a quella  della  sua  faccia  esterna. 

Alio  stato  di  vacuity  spicca  subito  aH’occhio  una 
quantita  di  pieghe  od  increspature  separate  da  solchi, 
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le  quali  sono  parallele  all’asse  lung-o  deH’organo.  Hanno 
im  decorso  sinuoso  e soiio  legate  le  une  alle  altre  da 
altre  pieg’he  trasversali  permodoche  ne  risulta  un  di^ 
segno  che  venne  con  ragione  rassoraigliato  a quello  di 
una  inferriata. 

In  alcLini  casi  fra  le  inaglie  di  questo  reticolo  si 
notano  delle  gibbosita  di  2-3  rnm,  di  diametro  che  danno 
alia  superficie  interna  dello  stomaco  uii  aspetto  speciale 
(stato  mammellonato).  Qnando  lo  stomaco  e disteso  le 
pieghe  scompaiono  e la  superficie  appare  liscia. 

L’orifizio  esofageo  spicca  per  la  sua  facile  dilatabi- 
lita;  il  limite  fra  esofago  e stomaco  e formato  da  un 
margine  dentellato ; al  di  sopra  di  questo,  vedesi  la 
superficie  lucente  di  un  bianco-sbiadito  dell' esofago ; al 
di  sotto,  quella  dello  stomaco  grigio-rossastra. 

L'orifizio  pilorico  e obliquo,  molto  piu  piccolo  di 
quello  esofageo  (1  centim.  di  diametro)  ed  e difficil- 
mente  dilatabile.  Esso  e munito  di  una  valvola  anu- 
lare  costituita  essenzialmente  da  un  ispessimento  dello 
strato  delle  fibre  circolari  dello  stomaco.  Queste  fibre 
costituiscono  lo  sfintere  del  piloro.  La  valvola  pilorica 
e costituita  dalle  fibre  muscolari  e dagli  strati  cellu- 
lare  e mucoso  che  s'addossano  ad  esse.  Questi  due 
ultimi  strati,  nello  stato  di  vacuita  dello  stomaco,  for- 
mano  in  corrispondenza  della  valvola  una  piega  che 
scompare  quando  I'organo  e disteso. 

Le  pareti  deH'organo  non  j>resentano  imo  spessore 
uniforme.  Verso  la  grossa  tuberosita  esse  presentano 
il  minimo  spessore  e questo  aumenta  mano  mano  che 
ci  si  avvicina  al  piloro  sul  quale  arriva  al  suo  massimo. 
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Capitolo  II. 

STRUTTURA  DELLO  STOMACO 


§ 1.  _ Sierosa  - Muscolare  - Sottomucosa  - Mucosa. 

Lo  stomaco  si  compone  di  quattro  strati  die  dal- 
I’esterno  airinterno  soiio:  la  tonaca  sierosa,  la  musco- 
lare, la  sottomucosa  e la  mucosa. 


Mucosa . . . . 


Sottomucosa  . . 


Muscolare . . . 


Sierosa  . . . . 


I ig.  4.  — Sezione  perpendicolare  trasversa 
della  parete  dello  stomaco  umano  (secoudo  Stuhr). 


Sierosa.  — La  tonaca  sierosa  dello  stomaco  si  con 
tinua  colle  due  lamine  del  peritoneo,  le  quali  si  divi 
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doiio  per  coutenere  TorganO;  quando  s’incontrano  sui 
suoi  inargiiii.  Ciascuna  di  qiieste  lamine  e unita  las- 
samente  alia  tonaca  sottogiacente;  manella  parte  media 
delle  faccie  dello  stomaco  11  legame  e molto  intimo. 
Griunte  ai  margin!  esse  si  iiniscono  fra  loro  lasciando 
Lino  spazio  triangolare  la  cui  base  corj'isponde  al  viscere. 

La  struttura  della  tonaca  sierosa  6 esattamente  quella 
che  presenta  dappertutto  il  peritoneo  viscerale.  Si  corn- 
pone  cioe  di  due  strati:  il  superiore,  I’endoteliale,  e 
costituito  da  uno  sfcrato  di  cellule  piatte  ; I’inferiore 
consta  di  fasci  paralleli  di  tessuto  connettivo  d’aspetto 
quasi  corneo  con  numerosi  linfatici. 

Muscolare.  — Lo  spessore  dello  strato  muscolare  e 
diverso  nei  vari  punti  dello  stomaco.  Nella  regione 
pilorica  presenta  il  massimo  spessore  (3-4  millim.) ; 
nella  piccola  curvatura  questo  e di  1 mm.  e i/,  circa ; 
sulle  due  faccie  e sulla  gi’ande  curvatura  si  riduce 
ad  un  millimetro;  sulla  parte  centrale  della  grande 
tuberosita  lo  spessore  e minimo,  appena  di  Y2  millim. 

Questo  strato  e costituito  da  fibre  muscolari  liscie, 
fusiformi,  che  presentano  una  lunghezza  di  — 

0“'“32;  una  larghezza  di  0'"‘",004  — 0'""',006  verso  il 
mezzo;  sono  riunite  insieme  per  formare  dei  fasci. 

Queste  fibre  sono  disposte  in  tre  strati,  i quali,  an- 
dando  dalFesterno  all’interno,  sono:  1°  strato  delle 
fibre  longitudinali ; 2°  strato  delle  fibre  circolari ; 
3°  strato  delle  fibre  ellittiche  od  oblique. 

Le  fibre  longitudinali  dello  stomaco  sono  la  conti- 
nuazione  delle  fibre  longitudinali  dell’esofago,  le  quali 
giunte  al  cardias  s’irradiano  da  ogni  lato;  quelle  di 
destra  seguono  la  piccola  curvatura  formando  un  fascio 
abbastanza  considerevole  che  ha  ricevuto  il  nome  di 
cravatta  svizzera;  quelle  di  sinistra  si  sparpagliano  sulla 
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gTOSsa  tuberosita  ove  finiscono  formando  una  specie 
di  ventaglio.  Le  anteriori  e posteriori  decorrono  paral- 
lelainente  alle  due  faccie  formando  uno  strato  sotti- 
lissimo.  Tutte  queste  fibre  si  riuniscono  in  corrispon- 
denza  del  piloro,  ove  costituiscono  uno  strato  abba- 
stauza  spesso. 

Le  fibre  circolari,  che  sono  un  prolungainento  delie 
fibre  circolari  dell’esofago,  si  trovano  immediatamente 
al  di  sotto  delle  precedenti  e formano  uno  strato  pin 
uniforme  e piu  spesso.  Esse  costituiscono  come  tanti 
anelli  perpendicolari  all'asse  deH’organo,  ravvolgen- 
dolo  in  tutta  la  sua  lunghezza.  A sinistra  del  cardias 
gli  anelli  sono  piu  rari  e meno  distinti,  e sono  lim- 
piazzati  dalle  fibre  oblique.  A destra  pero  continuan- 
dosi  verso  i\  piloro  aumentano  sempre  piii  di  spessore 
fino  alia  valvola  che  la  costituiscono  nella  massima 
parte  formando  un  vero  muscolo  sfintere. 

Le  fibre  oblique  fanno  anche  esse  seguito  alle  fibre 
circolari  dell’esofago  e sono  situate  piu  profondamente 
che  le  precedenti.  Esse  presentano  una  parte  media 
che  avvolge  la  grossa  tuberosita  dello  stomaco,  e due 
estremita  che  si  sparpagliano  sulle  due  faccie  deH’or- 
gano  e sulla  grande  curvatura.  Esse  si  assottigiiano 
sempre  piu  e teriniuano  in  punta  al  livello  della  por- 
zione  pilorica. 

Sottoinucosa.  — La  sottomucosa  [tiiyilca  nervea  degli 
antichi)  separa  la  mucosa  dalla  muscolare.  E unita  alia 
prima  molto  intimamente  in  modo  da  non  potersi  sepa- 
rare,  abbastanza  lassamente  alia  seconda  di  modo  che, 
quando  I’organo  e contralto,  si  stacca  in  parte  da  essa 
e forma  delle  pieghe. 

E costituita  da  fibre  di  tessuto  connettivo  riunite  in 
fasci  i quali  s’incrociano  in  tutti  i sensi  formando  delle 
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maglie  nelle  quali  si  trovano  delle  cellule  connettive, 
dei  piccolissimi  ganglii,  dei  filetti  nervosi,  che  Tattra- 
versano  per  portarsi  alia  mucosa.  In  questo  strato,  che 
serve  di  sostegno  alia  mucosa,  i vasi  si  dividono  e si 
suddividono  per  formare  un  ricco  plesso  vascolai’e  com- 
posto  di  tutte  le  arteriole  che  vanno  alia  mucosa,  di 
tutte  le  venuzze  che  ne  partono  e di  piccoli  linfatici. 
Fra  fasci  e fasci  connettivi  decorrono  delle  fibre  ela- 
stiche. 

Mucosa.  — La  mucosa  costituisce  la  parte  piii  impor- 
tante  dello  stomaco,  come  quella  che  e destinata  a 
compiere  I’ufficio  principale  della  chimificazione.  Ab- 
biamo  gih  veduto  che  essa  assume  un  aspetto  diverse 
a seconda  che  la  si  esamina,  nello  stato  di  vacuita  o 
in  quello  di  replezione  dell’  organo.  Aspetto  diverse 
assume  pure  allorquando  la  si  esamina  nel  tempo  della 
chimificazione  o nello  stato  di  riposo.  Nel  1®  case,  secondo 
Cl.  Bernard,  la  mucosa  si  presenta  turgida  ed  assume 
un  colorito  rosso  dovuto  alia  maggiore  attivit^  della 
circolazione ; nel  secondo  si  presenta  floscia  e di  un 
colorito  bianco-cinereo.  Nel  cadavere  assume  poi  un 
colorito  differente  per  la  rapidith  con  cui  in  essa  si 
svolgono  i processi  di  putrefazione  : essa  assume  allora 
un  aspetto  marezzato  dovuto  a macchie  brune  che  si 
presentano  lungo  i vasi,  mentre  nell’intervallo  di  esse 
prende  un  colorito  oscuro,  o rossastro , giallastro  o 
violaceo. 

Lo  spessore  della  mucosa  d di  millim.  1 Yg  nell’uomo 
adulto.  Nella  meth  pilorica  presenta  uno  spessore  mag- 
giore che  nel  resto.  In  corrispondenza  della  grossa 
tuberosith  si  osserva  lo  spessore  minimo. 

Se  si  esamina  anche  con  un  piccolo  ingrandimento 
la  superficie  libera  della  mucosa,  oltre  alle  pieghe  ed 
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ai  solchi  lineari  che  vi  si  riscontrano  alio  state  di  va- 
cuity dell’organo,  e di  cui  abbiaiiio  parlato,  si  scorgono 
altri  solchi  circolari  che  soiio  in  generale  poco  appa- 
riscenti  e che  dividono  la  superficie  della  mucosa  in 
piccoli  compartimenti  o prominenze  arrotondate  del 


Fig.  5.  — Prominenze  ed  orifioi  della  superfleie  interna 
dello  stoinaoo,  il  cui  epitelio  e stato  asportato.  Ingran- 
dimento  di  20  diametri  (secondo  Sappey). 

1,  1,  1.  Sporgenze  della  mucosa,  la  cui  superfleie,  equivalente  a 6 o 
8 millimetri  quadrati,  6 rappresentata  in  parte  solainente.  — 2,  2.  2.  Altro 
prominenze,  la  cui  superfleie  varia  da  2 a 4 mill,  quadr.  — 3.  Altra 
prominenza  di  4-5  mill,  quadr.  Tutte  quests  sporgenze  sono  coperte  da 
oriflzi  ghiandolari,  che  danno  a ciascuna  di  esie  I’aspetto  di  un  piccolo  cri- 
vello.  — 4.  Epitelio  di  un  oriflcio  ghiandolare.  — 5.  Sbocco  della  ghiandola. 

diametro  di  3-4  mill.,  che  scompaiono  appena  la  mucosa 
comincia  a rammollirsi.  Sopra  queste  prominenze  poi 
si  scorge  un  gran  numero  di  depressioni,  che  corri- 
spondono  agli  orifici  delle  ghiandole,  le  cosi  dette  fos- 
sette  gastriche-  Secondo  Sappey  sopra  ie  pin  piccole 
eminenze  si  contano  da  100  a 150  fossette  gastriche, 
sulle  piu  grandi  fino  a 600-800.  Le  fossette  sono  circo- 
lari ed  hanno  un  diametro  di  0'"‘",1  — 0"^"^,2. 
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§ 2.  — Intima  costituzione  della  mucosa  gastrica. 

Dobbiamo  coiisiderare  la  mucosa  come  costituita  da 
3 parti : da  uno  strato  superficiale  o epiteliale,  da  uno 
strato  ghiaiidolare  e da  uno  stroma  connettivale  o 
corion. 

Strato  superficiale  od  epitelio  di  rivestimento.  — La 

superficie  della  mucosa  gastrica  e rivestita  in  tutta  la 
SLia  estensione  da  un  epitelio  rnonostratificato  costituito 
da  cellule  cilindriche.  In  corrispondenza  del  cardiaS  si 
differenzia  nettamente  dalL  epitelio  piatto  stratificato 
che  ricopre  la  mucosa  esofagea,  e al  piloro  dal  vero  epi- 
telio cilindrico  del  duodeno.  L’epitelio  di  rivestimento 
e pin  sviluppato  nella  porzione  pilorica  dove  le  fos- 
sette  gastriclie  sono  piii  profonde,  meno  nel  fondo  cieco. 


Fig,  6.  — Epitelio  superficiale 
della  mucosa  gastrica  (se- 
condo  Ileidenhain). 


Fig  7.  — Epitelio  superficiale 
della  mucosa  gastrica  dopo 
I’azione  dell’acqua  (secondo 
Heidonhain). 


Grli  elementi  cilindrici  che  costituiscono  I’epitelio  di 
rivestimento  della  mucosa  gastrica  lianno  una  lun- 
ghezza  di  20  — 30  ed  una  larghezza  di  4 — 5 ; posseg- 
gono  un  nucleo  ovale  ed  un  protoplasma  finamente 
granuloso  nella  parte  profonda,  in  quella  cioe  impian- 
tata  sulla  mucosa  ; si  presenta  invece  omogeneo  nella 
meta  che  guarda  il  lume  dello  stomaco.  Queste  cellule 
sono  limitate  da  una  membrana  propria,  salvo  I’estre- 
mita  libera  che  ne  e sprovvista.  Questi  elementi  trat- 
tati  con  acqua  si  gonfiano  e si  fanno  omogenei  nella 
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loro  meta  interna,  e dalla  loro  sommita  escono  delle 
goccioline  pallide,  omogenee,  simili  a gocciole  di  muco: 
la  metcl  esterna  invece  rimane  granulosa.  Secondo  Stolir 
anche  normalmente  in  quest’epitelio  succede  una  spe- 
ciale  inetamorfosi  mucosa  per  cui  il  protoplasma  gra- 
nuloso  si  trasforma  in  una  massa  vitrea,  mucosa  che 
gonfia  la  cellula  e respinge  il  resto  del  protoplasma  e 
il  nucleo  verso  la  periferia.  Il  muco  si  svuota  poi  nello 
stomaco.  Daireliminazione  di  questa  parte  del  proto- 
plasma trasformata  in  muco  risultano  le  cosi  dette  cel- 
lule calicifornii. 

Schultze,  Moschner,  Ebstein  e Rollet  hanno  notato 
fra  le  cellule  calicifornii,  alia  loro  faccia  profonda,  dei 
piccoli  elementi  rotondi  ed  allungati,  a grosso  nucleo 
ed  a protoplasma  granuloso.  Moschner  ed  Ebstein  li 
considerano  come  elementi  destinati  a rimpiazzare 
I’epitelio  di  rivestimento. 

Strato  ghiandolare.  — Gli  autori  distinguono  due 
specie  di  ghiandole  gastriclie  : il  Cobelli  di  Padova  ha 
descritto  pero  una  terza  specie  di  ghiandole  racemose 
che  si  trovano  a gruppetti  attorno  all’orifizio  pilorico, 
ghiandole  la  cui  importanza  non  e ancora  stabilita. 
Delle  due  specie  ben  conosciute,  le  une  occupano  la 
porzione  pilorica  (cui  di  sacco  della  piccola  tuberosith  e 
contorno  deH’orifizio  pilorico)  e secernono  muco,  ghian- 
dole piloriche  o mucogastriche ; le  altre,  che  occupano 
il  resto  dello  stomaco,  secernono  il  succo  gastrico,  ghian- 
dole del  fondo  o peptogastriche.  Questa  distinzione, 
specialmente  dal  lato  fisiologico,  non  e giusta.  Klein, 
Nussbaum,  Edinger,  Stbhr  hanno  potato  trovare  anche 
al  piloro  qualche  ghiandola  peptogastrica  e viceversa 
nel  fondo  alcune  rare  ghiandole  mucogastriche. 

Tanto  le  une  che  le  altre  sono  ghiandole  tubular!  e 


2 — Sansoni,  Mai,  dello  stomaco  - I. 
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sboccano  nelle  fossette  i'-astriclie  ; per  lo  piu  diversi 
tubuli  giiiandolari  hanno  un  dotto  escretore  comune ; 
cosicche  secondo  Toldt  in  una  ragazza  di  10  anni  si 
trovano  solo  2,828,560  fossette  con  16,971,360  corpi 
ghiandolari , e in  un  uoino  di  30  anni  il  rapporto  e 
di  6,790,700  a 25,179,000. 

Ghiandole  peptogastriche.  — Prima  delle  interessanti 
ricerclie  praticate  da  Heidenhain  e Rollet  nel  1870,  ci 
si  atteneva  alia  descrizione  che  aveva  dato  Kolliker 
di  queste  ghiandole.  Quest’autore  descriveva  alle  ghian- 
dole peptogastriche  due  porzioni : una  superiore  a forma 
di  collo,  tappezzata  da  un  epitelio  cilindrico,  ed  una 
profonda  pin  ampia,  ineguale,  e ripiena  di  grosse  cel- 
lule a protoplasma  granuloso,  a nucleo  voluminoso  che 
riempivano  totalmente  il  tubo  fin  quasi  ad  ostruirne 
il  suo  lume. 

Le  ghiandole  peptogastriche  sono  fornite  di  una  mem- 
brana  propria  connettiva. 

Heidenhain,  come  Rollet,  divide  le  ghiandole  a succo 
gastrico  in  3 porzioni : T imboccatura  (porzione  inter- 
mediaria  interna  di  Rollet) ; il  collo  (porzione  interme- 
diaria  esterna  di  Rollet);  il  corpo  (porzione  terminale 
o fondo  di  Rollet). 

Heidenhain  e tutti  gli  autori  ammettevano  che  ogni 
colletto  ghiandolare  andasse  a mettere  capo  nel  fondo 
di  una  fossetta  gastrica.  Bizzozero  (1)  ha  osservato  nel 
cane  che  abbastanza  frequentemente  a variabile,  ma 
generalmente  breve  distanza  dalla  fossetta , i colletti 
di  due  ghiandole  vicine  si  fondono  in  un  condotto  unico 
e un  po’  pill  grosso,  il  quale  poi  va  effettivamente  a 

(1)  Bizzozero,  Sidle  ghiandole  tubulari  del  tubo  gastro-enterico 
e sui  rap][Jorti  del  loro  epitelio  coWepitelio  di  rivestimento  della 
mucosa.  Torino,  Carlo  Clausen,  1892. 
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mettere  capo  al  fondo  della  fossetta.  Quest!  bi  evi  con 
dotti,  che  mettono  in  rapporto  le  ghiandole  colie  fos- 
sette,  vengono  chiamati  da  Bizzozero  dotti  collettori. 
Siccome  al  fondo  di  ogni  fossetta  si  trovano  gli  sbocchi 
di  3 0 4 collettori  e siccome  ognuno  di  questi  abre\e 
distanza  si  biforca  e di\ 
origine  a due  ghiandole 
gastriclie,  cosi  ne  deriva 
che  ad  ogni  fossetta  cor- 
rispondono  6 — 8 ghian- 
dolc. 

Per  ci6  che  riguarda 
I’epitelio  che  riveste  que- 
ste  diverse  parti  Heiden- 
hain  distingue:  1°  quello 
del  corpo  della  ghiandola 
o epitelio  ghiandolare ; 

2°  Pepitelio  del  colletto  ; 
oopepitelio  cilindrico  che 
occLipa  la  parte  pin  su- 
perficiale  del  colletto  con- 
tinuandosi  con  quello  di 
rivestimento. 

Uepitelio  ghiandolare  e 
costituito  da  due  specie  di 
cellule  : le  une  pin  pic- 
cole,  a protoplasma  gra- 
nuloso  incoloro,  con  nu- 
cleo  ovalare  situato  ad 
una  certa  dislanza  dalla  base  della  cellula,  il  quale 
si  colora  bene ; circoscrivono  in  ogni  parte  il  lume 
interne  della  ghiandola:  sono  le  cellule  principal! 
{Hauptzellen)  di  Heidenhain  o le  adelomorfe  di  Rollet  ; 


Fig.  8.  — Ghiandole  del  fondo 
dello  stomaco  (secondo  Heidenhain). 
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le  altre  grosse,  scare,  con  nucleo  evideiite,  a proto- 
plasma ricco  di  granuli  oscuri,  che  si  colorano  facil- 
mente  coll’acido  osmico  o col  bleu  d’anilina;  sono 
sempre  contigue  alia  parete  della  ghiandola,  hanno  una 
forma  ovoidale  o semilunare  e spingono  la  membrana 


a 


Figg.  9 e 10.  — Ghiandole  del  fondo  dello  stomaco. 

Seziona  trasversa  (secondo  Heidenhain). 
a - Taglio  in  corrispondenza  del  corpo  ghiandolara. 
b - Taglio  in  corrispondenza  del  collo  della  ghiandola. 

della  ghiandola  formando  delle  gibbosith : sono  le  cel- 
lule di  rivestimento  {Belegzellen)  di  Heidenhain  o le 
delomorfe  di  Rollet. 

Le  cellule  della  prima  categoria,  che  vengono  chia- 
mate  anche  centrali,  costituiscono  quasi  da  sole  I’epi- 
telio  del  fondo  della  ghiandola ; quelle  della  secoiida, 
dette  anche  parietal!,  si  trovano  scarse  nel  fondo,  pin 
numerose  e mescolate  colie  altre  nella  parte  del  corpo 
ghiandolare  piu  vicino  al  colletto.  In  genere  queste 
cellule  non  sporgono  nel  luine  ghiandolare;  nell’uomo, 
secondo  Stbhr,  s’addentrano  fino  in  esso. 
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Golgi  (1)  contemporaneamente  ad  Erik  Miiller;,  me- 
diante  i suoi  metodi  di  colorazione  nera  (azione  suc- 
cessiva  del  bicromato  e nitrato  d’argento),  ha  descritto 
nei  mammiferi  una.  rete  diestrema  finezza  e di  natuia 
verosimilmente  canalicolare  die  riveste  le  differenti 
cellule  delomorfe  o parietal!. 


Fig".  11  e 12.  — Rete  canalicolare  di  Golgi  (secondo  Golgi). 
a,  Dopo  24  ore  di  digiuno  — 6,  4 ore  dopo  uii  abbondante  pasio  (coniglio). 

Questa  rete,  per  ciascuna  cellula,  verso  il  lume  ghiaii- 
dolare  mette  capo  a due  o tre  canalicoli  che  si  riuni- 


(1)  Golgi,  Sulla  fine  organizzazione  delle  ghiandole  pepticJ>e 
dei  mammiferi.  Societa  inedLco-chirurgica  di  Pavia.  Rendiconti 
delle  sedute.  Seduta  25  febbraio  1893. 
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scono  infine  in  uii  canalicolo  unico,  il  quale  si  getta 
ad  aiigolo  retto  nel  caiiale  centrale  della  ghiandola, 
specie  di  canale  collettore,  decori'ente  verticalmente 
nello  stesso  tube  ghiandolare,  dal  sue  fondo  fine  alio 
sbocco.  Questa  rete  non  e soltanto  superficiale  ina  inte- 
ressa  il  corpo  cellulare  tutto  intero,  salvo  quella  zona 
che  e attorno  iinmediatamente  al  nucleo.  Negli  ani- 
mali  giovani  esistono  diversi  canali  che  fan  no  comu- 
nicare  la  rete  col  canale  centrale.  Una  particolarita 
segnalata  dal  Golgi  si  e che  questa  rete  ha  il  massimo 
di  sviluppo  durante  il  periodo  digestive ; il  minimo 
durante  il  digiuno. 

U epitelio  del  colletto , per  Eollet,  sarebbe  costituito 
esclusivamente  da  cellule  di  rivestimento.  Heidenhain, 
e piu  tardi  Jukes  (1)  e Stbhr  (2),  hanno  veduto  disposte 
fra  di  esse  anche  delle  cellule  principali. 

Secondo  Bizzozero  (3)  Tepitelio  del  colletto  contiene 
effettivamente,  oltre  alle  cellule  di  rivestimento,  delle 
cellule  principali,  le  quali,  compresse  come  sono  dalle 
prime  (molto  numerose  nel  colletto),  presentaiio  forme 
assai  svariate : sicche  hanno  forma  ora,  come  le  de- 
scrisse  Heidenhain,  di  piramide  colla  base  alia  peri- 
feria,  ora  invece,  di  piramide  colla  base  airinterno,  ora 
di  cilindro  e cosi  via.  Esse  inoltre,  in  confronto  delle 
cellule  principali  del  corpo  ghiandolare,  sono  alquanto 
pin  piccole  ; le  trabecole  della  loro  massa  protoplasma- 
tica  sono  piu  sottili  e meno  colorabili,  ed  il  loro  nucleo 


(1)  Jukes,  Beitrdge  zum  hlatologischen  Bau  der  Labdriisen- 
Inaug.  Diss.  Gottingen,  1871. 

(2)  Stohr,  Ueber  das  Epithel  des  menschliche?i  Magens,  i-  Arch,  fiir 
mikrosk.  Anat.  ».  Bd.  xx. 

(3)  Bizzozero,  loe.  citato. 
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ha  ima  forma  di  ciotola  e trovasi  schiacciato  contro 

la  base  cellulare.  . . ^ i 

Vepitelio  cilmdrko  h costituito  da  cellule  cilindriche 

che  si  modificano  notevolmente  procedendo  dal  pro- 
fondo  verso  le  fossette  gastriche.  A1  puiito  di  confine 
coll’epitelio  del  colletto  e nei  tubi  collettori  Tepitelio 
cilindrico  e costituito  da  elementi  piuttosto  corti  apio- 
toplasma  granuloso.  Andando  verso  la  superficie  della 
mucosa  diventano  piii  lunghi  e la  parte  interna  del 
corpo  cellulare  acquista  aspetto  piu  omogeneo  accen- 
nando  cosi  ad  un’ evoluzione  degli  elementi  cellulari 
che  e collegata  colla  loro  funzione  di  secernere  muco. 

Sparse  qua  e Ih  fra  Tepitelio  cilindrico  si  riscontrano, 
come  del  resto  aveva  gia  fatto  notare  ancheHeidenhain, 
delle  cellule  di  rivestimento  le  quali  arrivano  cosi  fino 
nell’epitelio  della  superficie  libera  della  mucosa. 

Ghiandole  piloriche  o mucogastriche.  — Sono  ghiandole 
pure  tubulari,  isolate  le  une  dalle  altre  da  una  tiama 
connettiva  molto  piu  abbondante  che  fra  le  ghiandole 
del  fondo.  L’imboccatura  della  ghiandola  e molto  pm 
larga.  Nel  loro  estremo  inferiore  i tubi  sono  divisi  in 
due  o piu  fondi  ciechi.  I tubi  ghiandolari  sono  tappez- 
zati  da  una  sola  specie  di  elementi  descritti  da  Ebstein 
nel  1870  (1).  Sono  cellule  prismatiche  e chiare,  simili 
alle  cellule  principali  delle  ghiandole  del  fondo;  pos- 
sedono  alia  loro  base  un  grosso  nucleo  ovalare.  Nel 
limite  fra  la  porzione  cardiaca  e la  pilorica  le  ghiandole 
peptogastriche  passano  gradatamente  nelle  ghiandole 
mucogastriche. 

Nussbaum  (2)  trattando  coll’acido  osmico  dei  prepa- 


(1)  Ebstein,  « Arch.  Max  Schultze  »,  1870. 

(2)  Nussbaum,  « Arch.  f.  mikroscop.  .\nat.  xvi.  532.  1870. 
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lati  di  gliiandole  piloriche  ha  scoperto  una  seconda 
specie  di  cellule  che  piii  tardi  egli  identiflco  colle  cel- 
lule parietal!  di  Heiden- 
hain  e Rollet.  Griitz- 
ner  (1)  avrebbe  pero 
diraostrato  che  non  si 
tratta  di  cellule  parie- 
tal!. Le  cellule  di  Nuss- 
baum  sono  piuttosto 
piccole,  irreg-olari,  g-ra- 
nulose  e si  colorano 
colb  acido  osmico.  La 
loro  funzione  ci  e sco- 
nosciuta. 


Fig.  14.  — Epitelio 
della  ghiaadola  piloriche. 


Fig  13.  — Ghiandole  piloriche 
(secondo  Ebstein). 


a,  Cellula  di  Nussbaum 
(secondo  Heidenhain). 


Stroma  connettivo  o Corion.  — Consta  di  fesci  di  fibre 
connettive  incrocicchiate,  di  alcune  fibre  elastiche,  e 


(1)  GrQtzner,  Ai'cli.  f.  d.  ges.  Physiol.  x,  410.  187P. 
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di  cellule  connettive.  Vi  si  notano  alcune  fibre  musco- 
lari  liscie  die  ne  aumentano  la  resistenza;  queste  fibre 
gli  sono  cedute  dalla  muscolaris  mucosae  e sono  situate 
profoiidamente. 

Le  fibre  connettive  si  possono  dividere  in  due  strad 
distinti.  L’uno,  profondo;  h in  contatto  colla  muscolaris 
mucosae  da  una  parte  e coi  cul  di  sacco  ghiandolaii 
dall’altra.  E costituito  da  una  fascia  continua  die  invia 
dei  prolungamenti  che  ascendono  fra  i tubi  gliiando- 
lari  e die  costituiscono  il  secondo  strato.  Ne  risultano 
quindi  tante  nicdiie  in  cui  sono  contenute  le  gliian- 
dole.  I prolungamenti  connettivi,  lungo  i quali  si  notano 
delle  cellule  connettive,  si  portano  fine  quasi  alia  su- 
perfide  della  mucosa  forniando  qualclie  volta  delle 
sporgenze. 

A1  di  sotto  dello  strato  profondo  trovasi  la  musco- 
laris mucosae  costituita  da  due  o tre  piani  di  fibie  mu- 
scolari  liscie,  die  s’intrecciano  in  varie  direzioni. 

Moltiplioazione  delle  cellule  epiteliali  della  mucosa  ga- 
strica.  — Sono  interessanti  a questo  riguardo  gli  studi 
di  Bizzozero  e Vassale  (1).  Questi  autori  hanno  dinio- 
strato  di6  la  produzione  e rigenerazione  degii  ele- 
ment! epiteliali  della  mucosa  gastrica  avviene  per 
cariodnesi. 

Per  do  die  riguarda  le  cellule  peptogastriclie  nel- 
Tanimale  adulto  (cane)  le  mitosi  sono  estrenianiente 
rare  nelP  epitelio  ghiandolare,  rarissime  nelPepitelio 
del  colletto.  Fra  le  cellule  dlindridie  dei  colletti  e dei 
dotti  colletto ri  invece  le  mitosi  sono  frequentissinie. 


(1)  Bizzozero  e Vassale,  Sulla  produzione  e rigenerazione  fisio- 
logica  degii  elementi  ghiandolari : - Arch,  per  le  scienze  mediclie  -• 
vol.  X , n.  12,  e Bizzozero,  loc.  citato. 
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Frequentissime  pure  sono  neirepitelio  della  parte  pro- 
fonda  delle  fossette.  Venendo  piu  in  su  le  mitosi  vanno 
rapidamente  diminuendo ; sono  rare  nel  terzo  medio, 
mancano  nel  terzo  superior e. 

Neirepitelio  muciparo  che  riveste  la  mucosa  gastrica, 
gli  autori  succitati  non  hanno  mai  riscontrato  mitosi. 
Bizzozero  e venuto  alia  conclusione  che  quest’epitelio 
trae  la  sua  vera  origine  da  quello  che  si  trova  nella 
parte  profonda  delle  fossette  e da  qui  si  approfonda 
fine  nel  colletto.  Infatti  andando  dal  profondo  verso 
la  superficie  trovasi  un’  evoluzione  progressiva  degli 
elementi  cilindrici  secernenti  muco;  solo  nel  profondo 
esistono  cellule  in  mitosi,  e inoltre  queste  mitosi,  con- 
tenendo  muco,  si  dimostrano  effettivamente  apparte- 
nenti  alia  classe  degli  elementi  mucipari.  Esse  sono 
poi  cosi  numerose  che  bastano  da  sole  a spiegare  la 
rigenerazione  cosi  attiva  delhepitelio  della  mucosa 
gastrica. 

Bizzozero  non  si  crede  autorizzato  a risolvere  il 
quesito,  se  cioe  le  mitosi  del  colletto  ghiandolare  ab- 
biano  qualche  rapporto  con  una  rigenerazione  degli 
elementi  specifici  delle  ghiandole  gastriche,  quesito  al 
quale  Salvioli  (1)  si  mostro  disposto  a rispondere  after - 
mativamente.  II  fatto  che  nel  colletto  ghiandolare  non 
c’e  limite  netto  che  separi  Tepitelio  del  colletto  da 
quello  cilindrico  muciparo  sembra  a Bizzozero  favore- 
vole  all’ipotesi  di  Salvioli. 

Per  do  che  riguarda  le  ghiandole  piloriche,  Bizzo- 
zero e Vassale  trovarono  delle  differenze  notevoli  a se- 
conda  dei  vari  animali  (cavia,  coniglio,  cane).  Nella 


(1)  Salvioli,  Journal  de  Krause^  1890,  Bd.  vii,  Heft.  10  (citato 
da  Bizzozero). 
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cavia  e nel  coniglio  dal  numero  delle  mitosi,  e dalla 
loro  distribuzioiie  nelle  ghiandole,  trovarono  che  la  ri- 
generaziono  e attiva  nogli  elementi  iiiucipaii  gio\ani 
(die  si  trovano  verso  la  parte  mediana  delle  ghiandole) 
e che  aiiche  le  vere  cellule  ghiandolari  nell  animale 
adulto  si  distruggono  abbastanza  rapidamente.  In  questi 
animali  non  appare  spiccata  la  differenza  fra  la  zona 
mucipara  delle  ghiandole  e quella  verainente  speci- 
fica,  differenza  che  spicca  invece  nel  cane,  poiche  nella 
prima  zona  le  mitosi  sono  numerose,  nella  seconda  sono 
estremamente  rare. 

Modificazioni  che  subiscono  gli  elementi  cellular!  della 
mucosa  nel  fastigio  della  digestione.  Epitelio  di  rivesff'mento. 

— Durante  la  digestione  raolti  elementi  cilindrici  del- 
I’epitelio  di  rivestiraento  diventano  caliciformi  per  la 
metamorfosi  mucosa  del  loro  protoplasma,  il  che  spiega 
perche  il  muco  e in  maggior  quantita  in  questo  pe- 
riodo  che  a digiuno. 

Cellule  delle  ghiandole  piloriche.  — Nelle  prime  sei  ore 
dopo  il  pasto  queste  cellule  sono  pressoche  inalterate. 
Dalla  6a  alia  1.5^  ora  esse  s’  ingrossano  gradatamente 
e diventano  leggermente  granulose ; il  loro  nucleo  si 
fa  irregolare.  Dalla  15^  alia  20^  ora  s’impiccoliscono ; 
si  fanno  piii  torbide  e si  raggrinzano.  Dopo  un  periodo 
di  riposo  abbastanza  lungo  esse  riprendono  I’aspetto 
che  hanno  a digiuno. 

Cellule  delle  ghiandole  del  fondo.  — Due  o quattro  ore 
dopo  il  pasto  i tubuli  ghiandolari  sono  rigonfi,  le  cel- 
lule principali  diventano  piu  grosse,  granulose  e toi- 
bide ; dopo  le  prime  sei  ore  si  impiccoliscono  e si  fanno 
sempre  pin  granulose.  Dalla  15^  alia  20^  ora  s ingros- 
sano nuovamente  e riprendono  1 aspetto  che  avevano 
a digiuno.  Le  cellule  parietal!  nelle  prime  sei  ore  dopo 
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il  pas  to  diventano  piu  grosse  e piu  sporgenti  del  so- 
lito  ; quest'ingrossamento  si  continua  fino  alia  15a  ora. 
Dalla  15a  ^lla  2Qa  ora  s’ impiccoliscono  lino  a ripren- 


Fijr.  15.  — Ghiandole  dal  fondo. 
Stadia  di  digiuao  (secondo  Mei- 
denhain). 


Fig.  1(5.  — Ghiandole  del  fondo. 
Secondo  stadia  della  digestione 
(secondo  Heidenhain). 


dere  I’aspetto  e la  grossezza  die  avevano  prima  del 
pas  to. 

Tutti  gli  elementi  ghiandolari  lianno  inoltre  un’af- 
fiiiita  maggiore  pel  colori  d’anilina. 
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17.  — Sezione  trasversa  delle  ghiaodole  del  fondo 
dello  stomaco  umano.  Stadio  di  digiuno  (secondo  Bohm  e Davidoflf). 
A,  Cellula  principale.  — B,  Lume  ghiandolare.  — C,  Callula  parietale 

D,  Tunica  propria. 


Fig.  IS.  — Sazione  trasversa  delle  ghiandole  del  fondo 
dello  stomaco  umano.  Stadio  di  digastioue  (secondo  Bohm  e Davidoff). 
.4.  Luine  ghiandolare.  — B,  Tunica  propria.  — C,  Cellula  principale. 
B,  Cellula  parietale. 
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Presenza  di  microrganismi  nella  mucosa  gastrica  normale. 

— Bizzozero  (1)  ha  riscontrato  costantemente  iiello 
stomaco  del  cane  degli  spirilli  che  oltre  alhessere  nume- 
rosi  iiello  strato  di  muco  che  riveste  la  mucosa,  pene- 
trano  nel  lume  delle  ghiandole  tanto  del  piloro  quanto 
del  fondo,  ed  arrivano  talora  fino  al  fondo  cieco  ter- 
minale. 

Quest!  spirilli  sono  estremamente  sottili,  hanno  la 
lunghezza  di  3 — 8 /x,  e constano  di  3 — 7 volute.  Si 
colorano  intensamente  colla  fucsina  o safranina  sciolta 
in  acqua  di  anilina  e successiva  lavatura  in  alcool. 
Si  decolorano  col  metodo  di  Gram.  Sono  piu  nume- 
rosi  nelle  parti  superficial!  che  nelle  profonde  delle 
ghiandole. 

Qiiello  che  e pero  piii  interessante  si  e il  rapporto 
che  gii  spirilli  haniio  colle  cellule  di  rivestimento  o 
meglio  con  quelle  di  esae  che  tappezzano  il  colletto  ghian- 
dolare.  Nel  loro  protoplasma  Bizzozero  ha  riscontrato 
sempre  1 — 4 e piu  spirilli.  Ora  gli  spirilli  sembrano 
circondati  direttamente  dal  protoplasma,  ora  sono  rac- 
colti  in  vacLioli.  In  molte  cellule  si  vede  come  gli  spi- 
rilli penetrino  direttamente  dal  lume  ghiandolare,  e 
diano  origine  nel  corpo  della  cellula  ad  una  cavith 
comunicante  largamente  col  lume  stesso.  Questa  cavita 
pu6  essere  cosi  grande  che  il  nucleo  viene  spinto  e 
schiacciato  verso  la  base  della  cellula,  ed  il  protoplasma 
non  rappresenta  piu  che  un  sottile  strato  periferico. 

Bizzozero  ha  trovato  pure  degli  spirilli  nelle  cellule 
di  rivestimento  che  stanno  nell’epitelio  cilindrico  della 
mucosa  gastrica. 


(1)  Bizzozero,  Ioc.  citato. 
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Arterie.  — Le  arterie  provengono  dal  tronco  celiaco 
e dai  suoi  rami.  Lungo  la  piccola  curvatura  fra  le  due 
pagine  deirepiplon  gastro-epatico  decorrono  la  coro- 
naria  stomachica,  ramo  della  celiaca  e la  pilorica,  ramo 
deirepatica.  Lungo  la  grande  curvatura  fra  le  due 
pagine  del  grande  epiplon  decorrono  la  gastro-epiploica 
destra,  ramo  dell’epatica  e la  gastro-epiploica  sinistra, 
ramo  della  splenica.  Da  questa  stessa  arteria  nascono 
poi  i vasi  brevi  che  si  portano  alia  grande  tuberositd. 
Da  quest!  tronchi  arteriosi  partono  numerose  branche 
che  si  portano  alle  due  faccie  delborganoi  quest!  rami 
si  anastomizzano  fra  loro ; decorrono  dapprima  fra  la 
sierosa  e la  muscolare,  poi  attraversano  questa  e si 
sparpagliano  nella  tonaca  cellulosa  dove  si  ramificano. 
Queste  ramificazioni  giunte  sotto  lo  strato  mucoso  sal- 
gono  perpendicolarmente  negli  spazi  interghiandolari 
lungo  le  pareti  lateral!  dei  tubi  fine  alle  loro  aperture 
superior!  ove  formano  una  ricchissima  rete  di  capil- 
lar!. Nel  loro  tragitto  ascendente,  essi  danno  origine 
ad  altri  capillar!  che  circondano  i tubi  a different! 
punti  della  loro  altezza  in  modo  da  formare  una  seconda 
rete  piu  profonda. 

Vene.  — Dai  capillar!  partono  le  piccole  vene  che 
unendosi  dhnno  origine  poi  a rami  e branche  che  se- 
guono  il  tragitto  delle  arterie  e portano  il  medesimo 
nome.  La  vena  coronaria  stomachica  si  getta  diretta- 
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raente  iiel  tronco  della  vena  porta;  la  gastro-epiploica 
destra  nella  meseraica  superiore.  La  vena  pilorica  si 
ramifica  nel  fegato. 

Linfatici.  — Secondo  Loven  i vasi  linfatici  nascono 
in  parte  da  un  sistema  di  lacune  situate  abbondante- 
mente  nel  tessuto  connettivo  interghiandolare ; queste 
lacune  formerebbero  delle  vere  guaine  attorno  ai  vasi 
sanguigni.  Tutti  questi  spazi  linfatici  comunichereb- 
bero  coi  veri  vasi  linfatici  che  forniano  due  reti:  Tuna 
superficiale  situata  sotto  Tepitelio  della  mucosa;  I’altra, 
descritta  da  Teichman,  situata  sotto  I’estremit^  pro- 
fonda  delle  ghiandole.  Queste  due  reti  cornu nicano  fra 
loro  mediante  branclie  vertical!.  Dalla  rete  profonda 
partono  i linfatici  provvisti  di  valvole. 

Un’  altra  rete  a larglie  maglie  e situata  nella  mu- 
scolare.  I linfatici  die  si  originano  da  questa,  come 
quelli  che  nascono  dalle  due  reti  della  mucosa,  hanno 
un  decorso,  alcuni  ascendente,  altri  discendente  e si 
portano  ai  ganglii  situati  lungo  la  grande  e la  piccola 
curvatura. 

Nervi.  — I nervi  dello  stomaco  sono  forniti  dai  pneu- 
mogastrici,  specie  dal  sinistro,  e dal  plesso  solare. 

I filetti  emanati  da  questa  doppia  sorgente  formano 
due  reti : Tuna,  il  plesso  di  Auerbach,  le  cui  ramifi- 
cazioni  finiscono  nello  strato  muscolare;  I’altra,  il  plesso 
di  Meissner,  i cui  filetti  decorrono  fra  le  ghiandole  fino 
alle  cellule  di  queste.  Nei  rigonfiamenti  del  plesso  di 
Auerbach  si  riscontrano  numerose  cellule  ganglionar! 
multipolar!. 

Nella  mucosa,  Zavarikyn  dice  di  aver  veduto  dei 
cilindrassi  penetrare  nell’interno  delle  cellule  ghian- 
dolari  e terminarsi  nelle  granulazioni  voluminose  che 
■egli  considera  come  le  stesse  di  quelle  che  Langley 
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lia  descritto  sotto  il  nome  di  pepsinogene,  e che  egli 
ritiene  di  natura  nervosa. 

Capparelli  (1)  studiando  i nervi  della  mucosa  gastrica 
col  metodo  di  Golgi  nelle  rane  e nei  cani,  ha  potato 
seguire  fin  dentro  alio  strato  epiteliale  dei  filamenti 
che  per  la  loro  colorazione,  per  I’estrema  sottigliezza, 
per  i rigonfiamenti  periodic!  lungo  il  loro  tragitto  e 
sopratutto  per  la  loro  presenza  nello  strato  epiteliale, 
hanno  il  carattere  di  terminazioni  nervose. 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  questi  filamenti 
arrivati  nello  strato  epiteliale  si  ripiegano  ad  ansa : 
qualche  volta  terminano  nettamente  con  un  rigonfia- 
mento  a forma  di  clava,  o di  sferetta.  Nelle  rane  ab- 
bas tanza  frequentemente  si  vedono  delle  cellule  della 
forma  delle  caliciformi  che  si  continuano  chiaramente 
con  un  esilissimo  prolungamento  avente  il  carattere 
dei  prolungamenti  nervosi  terminal!  e che  si  dirige 
verso  la  rete  nervosa  dello  strato  muscolo-mucoso  non 
solo,  ma  anche  piu  profondamente. 

Openchowski  (2)  ha  descritto  nelle  pareti  dello  sto- 
maco  del  coniglio  degli  ammassi  ganglionari,  analoghi 
a qiielli  del  cuore,  che  non  devono  essere  confusi  col 
plesso  di  Auerbach,  e che  presiedono  ai  movimenti 
automatic!  dello  stomaco.  Ve  ne  sarebbero  11  al  car- 
dias,  10  nello  stomaco,  e 7 al  piloro. 


(1)  Capparelli,  Le  terminazioni  nervose  nella  mucosa  gastrica; 
« Atti  dell’Accademia  Gioenia  di  scienze  nat.  in  Catania  1890. 

(2)  Openchowski,  Ueber  die  Innervation  des  Hagens;  « Berliner 
klin.  Woch.  n.  25,  pag.  577.  1889. 


3 — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - 1. 
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SuNTo  STORico.  — Le  nozioni  precise  sui  feno- 
meni  della  digestione  stomacale  sono,  si  puo  dire, 
abbas tanza  recenti.  Negli  antichi  tempi  da  alcuni 
si  considerava  I’atto  digestive  come  una  cozione, 
da  altri  come  un  atto  puramente  meccanico.  Si 
attribuiva  ad  una  semplice  azione  meccanica  del 
ventricolo  la  dissoluzione  degli  alimenti.  Plisto- 
nicus  pero  concepi  I’atto  digestive  come  una  pu- 
trefazione.  Van  Helmont  (1644)  lo  paragono  ad 
una  fer  men  [azione ; egli  fa  cenno  di  un’  acidita 
dello  stomaco.  Bisogna  pero  arrivare  fine  al  1752 
per  avere  le  prime  conoscenze  del  succo  gastrico 
e dei  fenomeni  digestivi  stomacali.  In  quell’anno 
Reaumur  ebbe  1’  ingegnosa  idea  di  fare  inghiot- 
tire  a degli  uccelli  dei  tubi  metallici  provvisti  di 
fori  e contenenti  dalle  sostanze  alimentari.  Dope 
un  tempo  piu  o meno  lungo  quest!  tubi  venivano 
rio’ettati  e Reaumur  constato  coll’esame  dei  re- 
sidui  alimentari  contenuti  nei  tubi,  che  la  came 


SUNTO  STORICO 


35 


era  scomparsa  quasi  conipletamente , altri  ali- 
inenti  erano  parzialuiente  modificati,  altri  infine 
erano  intatti.  Un  po’  piii  tardi  (1780-S5)  1 abate 
Spallanzani  pot6  ottenere  del  succo  gastrico  in- 
troducendo  nello  stomaco  di  alcuni  uccelli  dei 
tubi  metallici  forati  e contenenti  delle  spugne 
asciutte.  Esperiinentando  sopra  se  stesso  pot6 
ottenere  anche  del  succo  gastrico  umano  me- 
diante  il  voinito.  Le  sue  meinorabili  esperienze 
diinostrarono  luininosamente  che  I’atto  della  di- 
gestione  consisteva  in  una  dissoluzione  degli  ali- 
menti  per  opera  dei  succlii  gastrici,  e che  per 
quest’atto  la  parte  meccanica  del  ventricolo  non 
era  necessaria ; che  negli  aniinali  a sangue  caldo 
la  dissoluzione  degli  aliinenti  per  opera  del  succo 
o'astrico  avveniva  nel  miglior  modo  alia  tempe- 
ratura  del  corpo.  Spallanzani  fu  il  prime  che 
pratico  le  digestioni  artificiali  e che  ebbe  una 
chiarissima  idea  dell’azione  antiputrida  del  succo 
gastrico.  Carminati  poco  dope  (1785)  vide  che  lo 
stomaco  dei  carnivori  durante  la  sua  attivita 
secerneva  un  succo  inolto  acido.  Vengono  in  se- 
guito  le  esperienze  di  Front  (1824)  sulla  natura 
dell’acidita  del  succo  gastrico,  quelle  di  Tiedmann 
e Gmelin  ( 1825)  che  confer mano  i dati  dei  predeces- 
sori,  quelle  inter essantissime  di  Beaumont  (1825- 
1834)  intraprese  sopra  un  cacciatore  del  Canada 
alfetto  da  una  fistola  gastrica  traumatica,  quelle 
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cli  Eberle  (1834)  sulle  digestioni  artificial!,  quelle 
contemporanee  di  Bassow  in  Russia  e di  Blondiot 
in  Francia  (1843),  che  dettero  una  valida  spinta 
alio  studio  della  digestione  stoinacale,  essendo 
riusciti  pei  priini  a praticare  sui  cani  delle  fistole 
gastriche.  Bidder  e Schmidt  ed  altri  perfeziona- 
rono  la  tecnica  di  questa  operazione.  Intanto 
Sell  wan  nel  1836  pel  primo  scopri  la  pepsina  nel 
succo  gastrico  e dimostro  il  suo  legame  coli’acido 
cloridrico. 

II  prodotto  della  scomposizione  delle  sostanze 
albuminoidi  per  opera  del  succo  gastrico  venne 
studiato  per  la  prima  volta  da  Mialhe  (1846). 
Piu  tardi  (1850)  Lehmann  studio  piii  accurata- 
mente  questo  prodotto  ed  introdusse  il  termine 
« Peptone  ». 

Ma  il  periodo  moderno,  e senza  contestazione 
il  piu  proficuo  per  la  conoscenza  della  digestione 
stomacale,  comincia  colie  interessanti  ricerclie 
di  Bidder  e Schmidt  (1852)  sulla  composizione 
chimica  del  succo  gastrico. 


Non  appena  il  cibo,  masticato  ed  avvolto  dalla  sa- 
liva nella  bocca,  giunge  nello  stomaco,  cominciaiio  in 
esso  tutte  quelle  modificazioni  che  hanno  per  iscopo 
di  renderlo  utile  per  reconomia  del  corpo. 

Il  compito  dello  stomaco  consiste  in  una  trasforma- 
zione  chimica  degli  alimenti  in  modo  da  rendere  una 


I,  — funzione  chimica 


parte  di  essi  assimilabili,  iieirassorbimento  di  ima  parte 
delle  sostanze  nutritive  di  gik  atte  ad  entrare  nel  cir- 
colo,  ed  infine  nello  scacciare  nell’ intestine  un’altra 
parte  o non  assorbita  o non  ancora  sufficientemente 
trasformata  o non  adatta  per  la  digestione  stomacale. 

Alio  stomaco  spettano  quindi  tre  compiti  o funzioni: 
1°  la  trasformazione  chimica  degii  alimenti,  o funzione 
chimica  ; 2*^  I’assorbimento  per  parte  delle  vie  linfa- 
tiche  e sanguigne,  o funzione  assorbente  ; 3°  la  cac- 
ciata  del  contenuto  stomacale  nell’ intestine,  o funzione 
mo  trice. 

E SLi  questa  via  che  noi  studieremo  la  fisiologia 
dello  stomaco. 


Capitolo  I. 

FUNZIONE  CHIMICA 

Nello  studio  di  questa  parte  importante  dell’attivita 
stomacale,  noi  ci  occuperemo  non  solo  della  trasfor- 
mazione chimica  degii  alimenti,  ma  ancora  della  secre- 
zione  e composizione  del  succo  gastrico,  passando  in 
rassegna  uno  ad  uno  tutti  i singoli  elementi  che  lo 
compongono,  della  sua  azione  antibatterica  ed  antifei- 
mentativa,  e dell’azione  che  esercita  nello  stomaco  la 
saliva,  come  quella  che  puo  e deve  ritenersi  come  un 
componente  normale  del  contenuto  stomacale. 

§ 1.  — Secrezione  del  succo  gastrico. 

Dalla  magAor  parte  dei  fisiologi  si  ammette  che  lo 
stomaco  vuoto  di  alimenti  nelle  condizioni  normal i 
non  secerna  succo  gastrico. 
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Nella  letteratura  si  trovano  pero  dei  dati  contrari 
a quest'affermazione. 

Di  gia  Spallanzani  riteneva  la  secrezione  stomacale 
come  un  processo  continuo,  giacche  dallo  stomaco  di- 
giuno  dei  suoi  uccelli  otteneva  del  succo  gastiico  in 
quantity  tanto  grande  ed  anclie  superiore  a quella 
ottenuta  durante  la  digestione.  Si  puo  obiettare  pero 
che  probabilniente  il  liquido  ottenuto  nelle  condizioni 
di  digiuno,  non  era  succo  gastrico  puro. 

Tiedinann  e Gmelin  ottennero  pure  dallo  stomaco 
di  animali  digiuni  un  liquido  acido. 

Secondo  Heidenhain  (1)  le  condizioni  dello  stomaco 
vuoto  sono  diverse,  a seconda  del  tempo  decorso  dall’ul- 
timopasto.  Terminato  un  atto  digestivo  egli  vide  cessare 
la  secrezione  acida  nello  stomaco  degli  animali,  fatto 
che  si  verifica  anche  per  ruomo  (Beaumont,  Kretschy, 
Uffelmann).  Quando  pero  lo  stomaco  era  vuoto  da  un 
tempo  molto  lungo,  Heidenhain  frequentemente  ri- 
scontro  che  la  superficie  della  mucosa  del  fondo  rea- 
giva  acida,  mentre  in  quella  della  regione  pilorica  la 
carta  di  laccamuffa  diveniva  bleu ; altre  volte  egli 
trovo  nello  stomaco  di  animali  (cani,  gatti),  uccisi  du- 
rante il  digiuno,  quantita  piu  o meno  grand!  di  liquido 
acido. 

Rollet  (2)  e d’opinione  che  la  secrezione  di  succo 
gastrico  degli  animali  digiuni  dipenda  dalheccitazione 
della  mucosa  gastrica  per  parte  della  saliva  inghiot- 
tita,  fatto  questo  di  cui  Heidenhain  non  ha  potato 
convincersi  in  animali  operati  di  fistola  gastrica. 

(1)  Heidenhain,  Handbuch  dev  Physiologies  lierausgegeben  von 
Hermann.  Funffer  Band,  Erster  Theil,  S.  111. 

(2)  Rollet,  Untersuchungen  aus  dem  Institute  fiir  Physiologie 
und  Histologie  in  Graz.  Heft  ii,  S.  168,  1871  (cit.  da  Heidenhain). 
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Piu  recentemente  Sticker  (1)  ha  di  nuovo  tirato  in 
campo  I’idea  di  Kollet ; egli  osserva  die  la  sail™  ha  a 
facolta  di  ecoitare  la  secrezione  di  un  succo  gastiic 
attivo,  e la  sua  mancanza  puo  avere  per  consegueiiza 
uiia  cessazione  quasi  completa  della  secrezione  stoma- 
cale.  In  un  paziente  die  presentava  uiia  maneanza 
completa,  da  causa  ignota,  di  ogni  secrezione  salivare 
e nel  cui  stomaco  veniva  secrete  un  succo  gastnoo  po- 
vero  di  pepsina  e di  acido  cloridrico,  Sticker,  per 
mezzo  dell’jaborandi,  riuscl  a ristabilire  contempora- 
neaniente  la  secrezione  salivare  e gastnca. 

La  maggior  parte  degli  autori  (Richet,  Leube,  . 
Velden,  Riegel,  Riechmann,  ecc.)  e d’ opinione  die 
normalmente  lo  stomaco  digiuno  sia  viioto. 

Ewald  (2)  opina  che  lo  stomaco  in  queste  condizioni 

contenga  soltanto  un  po  di  muco. 

Qucilche  anno  fa  lo  studio  di  questa  questione  venue 
ripreso.  Schreiber  (3)  usando  con  grande  cautela  il 
metodo  delP  « espressione  » di  Ewald,  ha  ottenuto  dallo 
stomaco  di  15  individui  sani  e digiuni  delle  quantita 
pin  0 meno  grandi  (5  - 60  ccm.)  di  succo  gastrico, 
che  presentava  generalmente  una  debole  acidita 

/Q  5 1^8  Schreiber  ammette  una  secrezione  con- 

tinua  di  succo  gastrico ; esclude  che  questa  nei  suoi 
casi  dipendesse  dall’eccitazione  della  sonda  e crede, 
come  Sticker,  che  la  saliva,  pervenuta  nello  stomaco 


(1)  Stickeu,  Wechselbeziehungen  zwischen  Speichel  und  Ma- 
gensaft;  « Volkmann's  Samml.  Klin.  Vortr.  »,  n.  297,  1887. 

(2)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  i,  (58. 

(3)  Schreiber,  Die  spontane  Saftabscheidung  des  Magens  im 
hucMernen;  u Arch.  f.  experiment.  Pathol,  u.  Pharmak  ..  xxiy,  6. 
pag.  365,  1888. 
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durante  la  degiutizione  del  tube  di  gemma,  ecciti  la 
secrezione  di  un  succo  gastrico  attivo. 

Un  po  piu  tardi  Rosin  (1)  venne  ai  medesimi  risul- 
tati  di  Sclireiber  ; egli  per6  non  ammette  Tazione  della 
saliva  inghiottita  per  spiegare  la  secrezione  del  succo 
gastrico  dello  stomaco  normale  digiuno. 

Hoffmann  (2)  ritiene  die  lo  stomaco  sano  digiuno 
non  secerna  succo  gastrico.  Considerando  i risultati 
ottenuti  da  Sclireiber  e Rosin,  e le  sue  nunierose  espe- 
rienze  praticate  a questo  scope  su  persone  sane,  egli 
non  puo  immaginare  die  uno  stomaco  digiuno  da 
12  ore  segreglii  soltanto  podie  goccie  o poclii  ccm. 
di  succo,  amniettendo  una  secrezione  continua.  Egli 
iiioltre  ritiene  die  quel  po’  di  liquido  die  s’ottiene  col 
metodo  dell’  « espressione  » non  sia  tutto  succo  gastrico 
pure,  avuto  riguardo  anclie  alia  sua  scarsa  acidita. 
Mediante  i movimenti  provocati  dall’ « espressione  » 
un  po’  di  bile  o di  secrete  intestinale  refluisce  nello 
stomaco,  durante  la  degiutizione  del  tube  di  gomnia 
penetra  nello  stomaco  un  po’  di  saliva  ed  infine  deve 
ritenersi,  secondo  Hoffmann,  rintroduzione  della  sonda 
come  un  eccitante  della  secrezione  gastrica. 

Pick  (3)  dalle  sue  esperienze  praticate  sopra  indi- 
vidui  sani,  viene  alia  conclusione  die  la  secrezione  di 
succo  gastrico  nello  stomaco  digiuno  e sempre  dovuta 
alia  eccitazione  della  sonda. 


(1)  Rosin,  Ueber  das  Sekret  des  nuchternen  Magens ; « Deutsche 
mecl.  Woch.  «,  xiv,  47,  1887. 

(2)  Hoffmann,  Ueber  den  Einfluss  des  galvanischen  Stromes  anf 
die  Magensaftabscheidung ; « Berliner  Id.  Woch.  «,  n.  12-13,  1889. 

(3)  Pick,  Beilrdge  zur  Kenntniss  der  Magensaftabscheidung  beim 
nuchternen  Menschen ; « Prager  mecl.  Woch.  xiv,  18,  1889. 
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111  uii  recente  lavoro,  fatto  iiel  laboratorio  di  Pa^^  - 
low,  Sanotzky  (1),  con  esperienze  molto  bene  con- 
dotte,  tende  a dimostrare  che  non  si  pub  parlare  di 
una  vera  secrezione  spontanea  della  mucosa  gastrica; 
egli  attribuisce  la  secrezione  spontanea,  osservata  nei 
cani;  sui  quali  esperimentava,  ad  influenze  psichiche. 
Con  altre  esperienze  ha  diniostrato  che  la  saliva  per 
se  stessa  non  e uno  stiinolante  della  secrezione  di 
succo  gastrico. 

Recentemente  Schreiber  (2)  ritornando  su  questo 
argomento  cerca  di  spiegare  la  causa  della  differenza 
d’opinioni  esistenti ; egli  fa  distinzione  fra  stomaco 
vuoto  e non  stimolato,  e stomaco  digiuno.  La  prima 
condizione  si  ha  nell’esperienza  di  Heidenhain,  ed  al- 
lora  lo  stesso  Schreiber  nega  una  secrezione  continua; 
nella  seconda,  che  e quella  realizzata  nelle  esperienze 
di  Spallanzani,  lo  stomaco  non  e perfettamente  vuoto 
e non  si  pub  escludere  la  presenza  di  uno  stimolo 
qualsiasi ; in  questo  caso  Schreiber  sostiene  che  nella 
massima  parte  degli  individui  sani  (70  %)  ha  luogo 
una  secrezione  continua  di  succo  gastrico. 

Piu  recentemente  ancora  Martins  (3)  ha  appoggiato 
le  idee  di  Schreiber.  Egli  ritiene  sicuro  il  fatto  che 
la  secrezione  nello  stomaco  digiuno  da  molte  ore  (tre- 
dici)  non  si  arresta  completamente  ; egli  ha  sempre 
ottenuto  una  quantity  piu  o meno  grande  di  liquido, 
il  quale  conteneva  per  lo  piu  acido  cloridrico  nella  pro- 
porzione  del  0,4  — 1,5  ^/qq,  e nel  quale  si  aveva  spesso 


(1)  Sanotzky,  Sur  les  stimulants  de  la  secretion  du  sue  gastrique; 
« Arch,  des  Sc.  biol.,  etc.,  St.-Petersbourg  i,  n.  5,  1892. 

(2)  SCHRBiBKR,  “ Deut.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  53,  H.  1-2,  1894. 

(3)  Martius,  « Deut.  med.  Woch.  ii.  32,  1894. 
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la  reaziorie  peptonica  quantunque  mancassero  comple- 
tamente  residui  alimentari.  Martius  ritiene  che  nello 
stomaco  digiuno  penetri  neiruomo  sano  il  secreto  delle 
fauci,  e che  quindi  non  manchi  mai  materiale  cellu- 
lare  alburninoso  che  viene  peptonizzato  dal  succo  ga- 
strico,  e che  probabilmente  deve  ritenersi  come  la  causa 
della  secrezione  continua. 

Comunque  stiano  le  cose  b certo  che  le  condizioni 
dello  stomaco  sono  notevolmente  different!  a seconda 
che  esso  trovasi  vuoto  o no.  L’aspetto  pallido  della 
mucosa  nel  1“  caso,  e TarrossamentO;,  Tinturgidimento 
della  stessa,  non  che  il  rigonfiarsi  dei  tubuli  e I’intor- 
bidarsi  degli  element!  ghiandolari,  sopratutto  delle  cel- 
lule principal!  nel  sono  delle  prove  sufficientissime 
per  dimostrare  che  la  secrezione  del  succo  gastrico 
avviene  principalmente  per  I'eccitazione  del  cibo. 

Heidenhain  (1)  con  esperienze  praticate  su  cani  a 
cui  era  state  isolate  il  fondo  cieco  dello  stomaco,  vide 
che  la  secrezione  prodotta  da  sostanze  non  digeribili 
0 molto  difhcilmente  digeribili  non  si  estende  al  di  la 
del  luogo  d'eccitazione ; mentre  le  ghiandole  che  sono 
lontane  da  questo  entrano  soltanto  in  attivita  quando 
s’introducono  nello  stomaco  delle  sostanze  digeribili. 
Per  cui  egli  distingue  una  secrezione  primaria  ed  una 
secondaria ; la  prima  prodotta  dalPirritazione  mecca- 
nica  degl’ingesti  e limitata  alia  parte  della  mucosa 
irritata,  Paltra  legata  al  riassorbimento  ed  estesa  alle 
restanti  ghiandole ; la  prima  e scarsa ; Paltra,  meno 
abbondante  e continua  quando  e prodotta  dalPacqua, 
e piu  abbondante  e continua  per  molte  ore  quando  e 
prodotta  da  sostanze  nutritive  digeribili. 


\ 


(1)  Heidenhain,  loc.  citato. 
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Se  non  che  le  esperienze  di  Sanotzky  (1),  mentre  con- 
feraiano  i dati  di  Heidenhain  per  cio  che  concerne  la 
secrezione  secondaria  prodotta  dalle  sostanze  nutritive 
digeribili,  tendono  a dimostrare  che  I’irritazione  mec- 
canica  della  mucosa  dello  stomaco  non  puo,  per  se 
stessa,  stimolare  la  secrezione  del  succo  gastrico. 

Ad  ogni  modo,  pur  non  rigettando  I’idea  di  una  leg- 
giera  attivita  della  mucosa  gastrica  a digiuno,  quello 
che  devesi  ritenere  si  e che  il  succo  gastrico  viene 
secreto  in  modo  intermittente.  Tutto  I’atto  secretivo 
si  puo  dividere  in  due  fasi : in  una  fase  ascendente 
che  dura  lungo  tempo  ; e in  una  fase  discendente  piu 
breve.  Nel  periodo  iniziale  della  prima  fase  la  secie- 
zione  di  succo  gastrico  aumenta  lentamente;  haumento 
e piu  rapido,  dopo  10  o 15  minuti  dopo,  che  la  secre- 
zione secondaria  di  Heidenhain,  e raggiunge  infine  il 
suo  massimo.  Nella  fase  di  discesa  si  ha  una  rapida 
diminuzione  dell’atto  secretivo  in  rapporto  appunto  col 
rapido  svuotarsi  dello  stomaco;  per  modo  che  si  puo 
ritenere  che  la  funzione  secretoria  dello  stomaco  e 
legata  intimamente  con  quella  meccanica. 

In  condizioni  normal!  la  lunghezza  della  curva  che 
rappresenta  I’atto  secretivo  della  mucosa  gasti  ica  vai  ia, 
non  varia  pero  la  proporzionalita  delle  sue  fasi  — fase 
ascendente  — acme  — fase  discendente.  La  qualita  e 
sopratutto  la  quantity  del  pasto  costituiscono  i fattori 
principal!  di  questa  variazione;  cosi  mentie  colla  ra- 
zione  di  prova  di  Javvorski  e Gluzinski  (2),  costituita 


(1)  Sanotzky,  loc.  citato. 

(2)  Gluzinski  und  Javorski,  Experimentell- Klinische  Untersu. 
chungen  uher  den  Chemismus  und  Mechanismus  der  Verdauungs 
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da  un  bianco  d’uovo  ed  acqua  distillata,  devesi  con- 
siderare  come  terminato  Tatto  secretive  in  — 7,^ 
d’ora ; con  quello  di  Leube  (un’ordinaria  colazione)  (1) 
dura  in  media  dalle  5 alle  7 ore. 

Recentemente  Ktiigine  (2),  isolando  una  parte  della 
mucosa  gastrica  senza  sezionare  i nervi  e formando 
una  specie  di  stomaco  accessorio,  secondo  il  metodo 
di  Pawlow,  per  ottenere  il  succo  gastrico  puro,  ha 
osservato  die  la  quality  del  cibo  ha  influenza  sulla 
attivita  secretoida  dello  stomaco  ; cosi  ha  veduto  che 
la  came  eccita  la  secrezione  di  un  succo  gastrico  piu 
acido  di  quello  che  si  forma  dopo  aver  somministrato 
del  latte  ; i peptoni  renderebbero  piu  attiva  la  secre- 
zione gastrica.  Quando  si  arresta  la  peptonizzazione 
per  il  passaggio  del  chimo  nell’intestino,  s’arresta  pure 
la  secrezione  0 per  lo  meno  si  riduce  alio  stato  di 
riposo. 

Influenza  del  sistema  nervoso  sulla  secrezione  stomacaie. 

— Le  nostre  conoscenze  sullflnfluenza  del  sistema  ner- 
voso sulla  secrezione  del  succo  gastrico  sono  ancora 
raolto  scarse,  Gia  da  molto  tempo  si  era  osservato  che 
un'azione  puramente  psichica  pub  stimolare  la  secre- 
zione gastrica.  Cosi  la  semplice  vista  dei  cibi  in  indi- 
vidui  affamati  produce  questa  secrezione,  fatto  che 
hanno  potato  dimostrare  Bidder  e Schmidt  (3)  con 


function  des  menschlichen  Magens  im  physiologischen  und  patho- 
logischen  Zustdnde  fur  diagnostische  und  therapeutische  Z-wecke ; 
“ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  xi,  1886. 

(1)  Leube,  Beitrdge  zur  Diagnostick  der  Magenkranhheiten  ; 
“ Deutsch.  Arcdi.  f.  kl.  Med.  «,  xxxiii,  1883. 

(2)  “ Rifortna  medica  «,  vol.  iv,  n.  60,  1894. 

(3)  F.  Bidder  und  C.  Schmidt,  Die  Verdauungssdfte  und  der 
Stoffioechsefp.  35,  Milan  u.  Leipzig  1852  (citato  da  Heidenhain). 
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esperienze  sui  cani  operati  di  fistola  gastrica,  e ai 
quali  avevano  legato  I’esofago  per  escludere  die  a 
secrezione  fosse  dovata  aU’ecdtazione  della  saliva. 

Ridiet  (1)  e piu  tardi  Kettscher  (2)  confermaiono 
questi  fatti.  Sdiiff  aveva  notato  che  I’odore  e la  vista 
del  cibo  aumentavano  la  quantit^i  del  liquido  ad  o 
che  usdva  dallo  stomaco  attraverso  una  fistola;  ma 
secondo  le  sue  osservazioni  questo  liquido  non  posse- 
deva  un  potere  digestivo  sull'albumina.  Braun  (3)  non 
ha  potato  constatare  un  aumento  di  secrezione  ga- 
strica  tenendo  per  un’ora  un  pezzo  di  came  sotto  il 
naso  di  un  cane.  Anche  i risultati  di  Pawlow  e Schu- 
mow-Simanowsky  (4)  non  sono  favorevoli. 

L’argomento  venue  studiato  recentemente  da  Sa- 
notzky  (5),  il  quale  ha  potato  constatare  con  certezza 
che  Peccitazione  prodotta  dalla  vista  della  came  pro- 
voca  quasi  costantemente  la  secrezione  di  succo  ga- 
strico.  Questa  secrezione  non  si  manifestava  prima  di 
5 minuti  e non  piu  tardi  di  15  dalPinizio  dell’espe- 
rienza,  e la  sua  durata  non  dipendeva  direttamente 
dalla  durata  deirecdtazione  ; qualche  volta  succedeva 
che  la  secrezione  si  arrestava  quantunque  si  conti- 


(1)  Richet,  Des  proprietes  chimiques  et  physiologiques  du  sue 
gastrique  chez  Vhomme  et  les  animaux;  « Journal  de  I'anat.  et  de 

la  physiol.  »,  1878.  ^ 

(2)  Kettscher,  V excitation  reflexe  de  la  cavite  buccale  sur  la 

secretion  stomacale.  These  de  Saint-Petersbourg,  1890  (citato  da 

Sanotzky).  , 

(3)  Braun,  Veber  den  Modus  der  Magensaftsecretion;  « Eckhard  s 

Beitrage  zur  Anat.  u.  Physiol  «,  Bd.  vn,  1876. 

(4)  Pawlow  et  Schumow-Simanowsky,  Innervation  des  glandes 
stomacales  du  chien;  “ Vratsch.  »,  1890,  n.  41  (citato  da  Sanotzky). 

(5)  Sanotzky,  loc.  citato. 
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nuasse  ad  eccitare  il  cane.  II  succo  gastrico  secrete 
era  un  succo  attivo. 

Si  ritenne  anche  che  il  contatto  del  cibo  sulla  mu- 
cosa orale  e faringea  eccitasse  in  via  riflessa  la  secre- 
zione  del  succo  gastrico.  Blondlot  (1),  in  base  a sue 
esperienze,  crede  possibile  Tammettere  che  I’organo 
del  gusto  e probabilmente  anche  le  parti  che  costi- 
tuiscono  la  faringe  siano  dotati,  come  lo  stomaco,  di 
Liu’eccitabilit^  specifica  per  rapporto  al  cibo,  e che  il 
passaggio  degli  aliment!  per  la  cavita  boccale  e fa- 
ringea  sia  capace  di  provocare,  simpaticamente,  un 
certo  grado  dirritazione  della  mucosa  gastrica.  Longet  (2) 
ed  Hermann  (3)  credono  che  la  sensazione  del  gusto 
possa  provocare  la  secrezione  di  succo  gastrico. 

Braun  (4)  eccitando  la  mucosa  orale  coll’acido  ace- 
tico  e coll’etere  non  ha  mai  notato  I’aumento  della 
secrezione  gastrica  nei  cani.  Interessantissima  e I’espe- 
rienza  fatta  da  Richet  (5)  sopra  un  uomo,  Marcellino  R., 
il  quale  fu  operate  di  fistola  gastrica  per  una  stenosi 
completa  dell’esofago  da  ingestione  di  potassa  caustica ; 
la  semplice  masticazione  di  alcune  sostanze  molto  sa- 
porite  (zucchero,  limone),  fu  sufficiente  per  attivare  la 
secrezione  del  succo  gastrico.  Anche  in  questo  caso 
I’eccitazione  della  saliva  era  esclusa,  perche  Tesofago 
nel  punto  stenosato  non  lasciava  passare  nemmeno 
una  goccia  di  liquido. 

Pawlow  e Schumow-Simanowsky  (6)  dimostrarono 


(1)  Blondlot,  Traite  analitique  de  la  digestion,  1843. 

(2)  Longet,  Traite  de  physiologie,  i,  1868,  pag.  202. 

(3)  Hermann,  Grundriss  der  Physiolog.des  Menschen,  Berlin  1872. 

(4)  Braun,  loc.  citato. 

(5)  Richet,  loc.  citato. 

(6)  Loc.  citato. 
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nel  1890  nel  modo  piii  sicuro  che  nei  cani,  che  ave- 
vano  subito  T esofagotomia , T atto  del  mangiare  ha 
sempre  per  eftetto  uii’abbondante  secrezione  di  succo 
gastrico  ; questa  secrezione  non  si  produce  prima  di  5 
e non  piu  tardi  di  6 minuti  dall’inizio  dell’esperienza. 
II  succo  secreto  e un  succo  attivo  e gli  autori  preci- 
tati  diraostrarono  che  mentre  il  taglio  dei  nervi  spla- 
cnici  non  esercita  alcuna  influenza  su  questa  seciezione, 
il  taglio  degli  pneumogastrici  produce  la  conapleta  ces- 
sazione  della  stessa.  Per  essi  questa  secrezione  6 il 
risultato  di  due  azioni,  psichica  e riflessa,  con  predo- 
minanza  di  quest’ultiina.  Kettscher  (1)  ritiene  che  la 
masticazione  e la  deglutizione,  come  pure  le  sensazioni 
del  gusto  non  possano  provocare , per  se  stesse,  una 
secrezione  riflessa,  se  le  sensazioni  del  gusto  non  agi- 
scono  in  una  maniera  psichica  e non  provocano  Pap- 
petito  dell’animale  ; per  lui  la  secrezione  riflessa  esiste 
indipendentemente  dalPeccitazione  psichica  e proviene 
da  un’irritazione  ineccanica  delle  parti  posteriori  della 
•cavitii  boccale,  provocata  dai  cibi  solidi.  Le  esperienze 
molto  concludenti  di  Sanotzky  hanno  condotto  questo 
autore  a ritenere  che  an  che  in  questo  caso  si  tratta 
pid  di  un  atto  psichico  che  riflesso. 

L’  influenza  del  vago  e del  simpatico  sulla  secrezione 
gastrica  b stata  I’oggetto  di  molte  esperienze  per  parte 
di  flsiologi,  ma  flno  a questi  ultimi  anni  esse  non  hanno 
dato  che  resultati  contraddittori. 

Heidenhain  non  ha  mai  potuto  constatare  la  secre- 
zione di  succo  gastrico  in  seguito  all’  irritazione  dei 
nervi  pneumogastrici , degli  splacnici  e del  midollo 
allungato.  Bidder  e Schmidt  hanno  praticato  la  sezione 


(1)  Loc.  citato. 
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dei  vaghi  al  collo  senza  osservare  nessun  cambiaraento 
nella  secrezione  gastrica.  Qaesta  stessa  operazione, 
come  pure  il  taglio  del  vago  nella  regione  sottodia- 
frammatica  praticato  da  Schilf  nei  cani,  non  ha  pro- 
dotto  nessuna  influenza  ne  sull’attivith  della  digestione, 
ne  SLill  evacuazione  regolare  dello  stomaco.  Le  nume- 
rose  esperienze  praticate  in  addietro  da  altri  autori 
(Longet,  Bouchardat  e Sandras,  Pincus,  Adrian,  Ru- 
therford, ecc.  ecc.)  sopra  il  taglio  dei  vaghi  (al  collo 

0 al  disotto  del  diaframma)  e del  simpatico,  o sull'ec- 
citazione  degli  stessi  nervi,  hanno  dato  resultati  ora 
positivi  ora  negativi ; ma  in  generale  si  ritenne  che 

1 disturbi  secretori  osservati  qualche  volta  dipendes- 
sero  dalle  gravi  operazioni  sofferte  dagli  animali  e 
sopratutto  dalla  disturbata  motilita  dello  stomaco  che 
segue  in  ispecie  al  taglio  dei  vaghi. 

Pawlow  e Schumow-Simanowsky  hanno  dimostrato 
che  il  vago  e un  nervo  secretore  dello  stomaco.  Ta- 
gliando  il  vago  essi  hanno  veduto  che  Peccitazione 
riflessa  della  cavita  boccale  (eccitazione  psichica  per- 
Sanotsky)  scompare,  ed  irritando  il  capo  periferico  del 
nervo  tagliato  hanno  potuto  provocare  una  secrezione 
in^tensa  di  succo  gastrico. 

Duron  (1)  tagliando  il  vago  sotto  il  diaframma,  se- 
condo  il  metodo  di  Schiff,  non  ha  osservato  disturbi 
apprezzabili  nella  digestione  stomacale.  Il  taglio  dei 
vaghi  nelle  rane  non  ha  dato  alcun  risultato  a Con- 
tejean  (2). 


(1)  Duron,  Influence  de  la  section  sous-diayhragmatique  des  nerfs 
pneumogasCriques  sur  la  digestion  stomacale.  Nancy  1889. 

(2)  CoNTEJEAN , De  V innervation  de  I’estomac;  « Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  Biol.  ,,,  1890. 
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Questo  stesso  autore  in  un  altro  lavoro  (1)  fa  notare 
che  il  centi‘0  rifiesso  per  la  secrezione  delle  gbicmdole 
stomacali  dei  batraci,  trovasi  nel  plesso  solare;  il  nervo 
vag’O;  secondo  il  medesirao  autore,  possiede^  per  T inter- 
mezzo dei  g’angli  intraparietali  dello  storaaco,  un’azioiie 
stimolante  sulla  secrezione  stomacale  e principalmente 
sLilla  secrezione  di  muco. 

Axenfeld  (2)  neipiccioni  ha  trovato  die  Tirritazione 
del  capo  periferico  del  vago  produce  un’abbondante 
secrezione  di  succo  gastrico  acido;  egli  ritieueche  questo 
nervo  possegga  delle  fibre  secretorie  per  le  ghiandole 
gastriche. 

Pin  recentemente  Jurgens  (3)  ha  veduto  che  I’ec- 
citazione  riflessa  della  cavita  boccale  scompare  dopo 
il  taglio  dei  vaghi  sotto  il  diaframma  ; tuttavia  gli 
animali  cosi  operati  non  presentavano,  per  do  die 
riguarda  la  digestione,  dei  cambiamenti  apprezzabili; 
essi  potevano  ancora  secernere  del  succo  gastrico  quando 
si  introduceva  nel  loro  stoniaco  attraverso  una  fistola 
del  cibo  o dell’acqua,  un  succo  che  pero  era  piu  povero 
in  pepsina  che  nelle  condizioni  normali. 

Jurgens  conclude  die  esistono  due  modi  di  secre- 
zione di  succo  gastrico:  runo  coll’aiuto  del  pneunio- 
gastrico,  I’altro  senza  il  suo  aiuto ; queste  due  secre- 
zioni  differiscono  pei  loro  caratteri  cliiniici. 

(1)  CONTE.JEAN,  Sur  Vinnevvalxon  de  Vestomac  dies  lei  hatra- 
ciens;  “ Comptes  rendus  de  I'Academie  des  Sciences  cxii,  1891. 

(2)  AxenpEld,  Vazione  del  nervo  vago  sulla  secrezione  gastrica 
degli  iiccelli;  - Atti  e rendiconti  dell'Accademia  med.-chir.  di  Pe- 
rugia r,  1890. 

(3)  Jurgens,  Sur  la  secretion  stomacale  chez  les  chiens  ayants 
subi  la  section  sous-diaphragmatique  des  tierfs  pneumogastriques  ; 
“ Archives  des  sciences  biologiques  de  medecine  cxperimentale 
St.-PetersboLirg,  tome  i,  n.  3,  1892. 


4 — Sansoni,  31al.  dello  stomaco  - I. 
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Pill  recentemente  Leubuscher  e Schafer  (1),  con  espe- 
rienze  praticate  sui  conig-li  e sui  cani,  sono  veiiuti  alia 
conclusione,  che  non  si  puo  ammettere  come  proba- 
bile  un’azione  del  vag'o  sulla  secrezione  delPacido  clo- 
ridrico. 

Anche  la  clinica  e Panatomia  patologica  hanno  indi- 
rettamente  diinostrato  Pinfluenza  del  sistema  nervoso 
sulle  ghiandole  gastriclie.  La  base  anatomica  della 
cardialgia  e del  vomito  ipersecretorico  (gastrosuccorrea 
periodica)  dei  tabici,  fn  riscontrata  nel  campo  dei  centri 
del  vago  (sclerosi  subependimaria  del  pavimento  del 
4°  ventricolo)  ed  in  alterazioni  secondarie  dei  nervi 
che  da  essi  prendono  origine  (vago  , ricorrente).  Le 
osservazioni  di  Jean  (2),  Demange  (J),  Oppenheim  (4) 
sono  molto  diniostrative. 

§ 2.  — Succo  gastrico. 

II  succo  gastrico  puro,  scevro  di  alimenti,  quale  si 
puo  ottenere  da  una  fistola  gastrica,  6 costituito  da 
un  liquido  trasparente,  limpido,  non  vischioso,  inco- 
loro  0 leggermente  citrino.  Ha  reazione  e sapore  acido 
ed  un  odore  suo  proprio  caratteristico.  II  suo  peso  spe- 
cifico  varia  da  1003  a 1010.  Esso  devia  a sinistra  il 
piano  della  luce  polarizzata  (Hoppe-Seyler),  impedisce 
la  putrefazione  ed  in  parte  anche  le  fermentazioni. 

Non  precipita  colla  bollitura;  colPacetato  di  j)iombo, 
col  bicloruro  di  mercurio  e colPalcool  dh  un  precipi- 
tato  abbondante  dovuto  alia  presenza  di  pepsina.  Non 
precipita  colPacido  acetico  (assenza  di  mucina).  I car- 

(Ij  Leubuscher  und  Schaefer,  ••  Centralbl.  f.  inn.  Med.  »,  33,  1894. 

(2)  Jean,  « Progres  medical  «,  1876.  n.  20. 

(3)  Demange,  « Revue  de  Med.  1882,  n.  3. 

(4)  Oppenheim,  » Berliner  kl.  Woch.  n,  1885,  n.  4. 
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bonati  alcaliiii  d^inuo  un  leggiero  precipitato  di  car- 
bonate e fosfato  di  calce. 

La  composizione  chiraica  del  succo  gastrico  si  co- 
nosce  sopratutto  dopo  le  interessanti  e diligenti  ricer- 
che  di  Bidder  e Schmidt  (1852-1853). 

Nella  seguente  tabella  sono  riportate  cinque  analisi: 
le  prime  quattro  sono  dovute  a Bidder  e Schmidt, 
Tultima  ad  Ellemberger  e Hofmeister. 


Composizione  del  succo  gastrico  riftrila  a 1000  graiomi. 


! 

DONNA 

(succo  con  saliva) 

G.  Schmidt  j 

CANE 

(con  saliva) 

C.  Schmidt 
(media  di  3 analisi) 

CANE 

(senza  saliva) 

C.  Schmidt 
(media  di  9 analisi) 

MONTONE 
C.  Schmidt 

CAVALLO 

Ellemberger 

e 

Hofmeister 

Acqua 

994.40 

971,17 

975,06 

986,14 

996,67 

Sostanze  organiche 

3,19 

17,33 

17,13 

4,05 

Sostanze  minerali 

2,41 

11,48 

10,81 

9,78 

3,96 

fra  cui 

HCl  libero 

0,20 

2,33 

3,05 

1,25 

0,163 

Acidi  organiei 

» 

» 

« 

0,287 

Cloruro  di  sodio 

1,47 

3,15 

2,51 

4,37 

2,75 

” di  potassio 

0,55 

1,07 

1,12 

1,52 

0,17 

» d’ammonio 

» 

0,54 

0,47 

0,47 

» di  calcio 

0,06 

1,66 

0,62 

0,11 

rt 

Fosfato  di  calce 

2,29 

1,73 

1,18 

0,28 

" di  magnesia 

0,13 

0,32 

1,23 

00 

“ di  ferro 

•n 

0,12 

0,08 

0,33 

Solfato  sodico 

n 

» 

w 

0,32 

Questa  tavola  6 stata  presa  dal  Gautiisr,  Coiirs  de  chimie,  Paris  ls92. 
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I corapoiieiiti  piu  imporfcanti  del  succo  g’astrico  sono 
g-li  acidi  (acido  cloridrico  e acido  lattice)  ed  i ferment! 
{pepsina  e presame). 

Acido  cloridrico.  — Braconuot  aveva  per  il  prime 
annunciate  e Preut  dimostro  pece  depe  die  Pacidita 
del  SLicce  g-astrice  e devuta  all’acide  cleridrice.  Egli  (1) 
distillande  del  succe  gastrice  ricercava  nel  distillate 
mediante  il  nitrate  d’argente  il  clere  velatilizzate. 
Sicceme  nen  c’e  die  PHCl  fra  gli  elenienti  clerati 
minerali  die  pessene  velatilizzare,  Preut  cencluse 
die  il  clere  trevate  nel  distillate  nen  peteva  appar- 
tenere  die  ad  liCl  presente  nel  succe  gastrice.  Egli 
cerco  anclie  di  desare  V liCl  libere  e gli  assegno  la 
dfra  di  0,  05  %.  Melti  altri  piu  tardi  (Children,  Prevest 
e Le  Reyer,  Tiedmann  e Gmelin,  Sillimann  e Bra- 
cennet)  cenfermarene  i fatti  di  Preut.  Ma  le  eppesizieni 
nen  mancarene  e per  gli  uni  (Lassaigne)  s'ammise 
die  Pacide  del  succe  gastrice  fesse  Pacide  acetice,  per 
altri  (Blendlet)  il  fesfate  acide  di  calce.  Lehmann  ani- 
mise  Pacide  lattice,  sestenende  die  Pacide  cleridrice 
ettenute  da  Preut  e dagli  altri  era  devute  alPaziene 
delPacide  lattice  sui  cleruri  del  succe  gastrice. 

Bisegna  venire  al  1853  per  avere  una  dimestraziene 
precisa  delPesistenza  delPHCl  nel  succe  gastrice;  questa 
dimestraziene  venne  data  da  Bidder  e Schmidt  (2).  Que- 
sti  auteri  desande  da  una  parte  tutte  il  clere  del  succe 
gastrice,  dalPaltra  tutte  le  basi  minerali,  esprimen- 
dene  il  pese  in  cleruri,  trevarene  die  la  priiiia  quan- 
tity era  maggiere  della  secenda  e ne  dedussere  die 

(1)  PiiouT,  Philosoph.  Transact,  1824,  1-32  (citato  da  Lehmann, 
Physiologische  Chemie,  vol.  i,  Leipzig  1842). 

(2)  Bidder  uiid  Schmidt,  Die  Yerdauungsscifte,  1853. 
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nel  succo  g-astrico  esisteva  ima  parte  cli  cloro  die  non 
era  combinato  colle  basi  e die  per  conseg'iienza  non 
poteva  essere  riferita  die  ad  IICI  libero;  e sicconie  la 
quantita  di  doro,  calcolata  in  HCl,  ecccdente  sulle 
basi,  espresse  in  doruri,  era  sensibilniente  uguale  alia 
dfra  doll’addita  calcolata  in  HCl,  ne  dedusseio  die 
I’addita  del  succo  giistrico  era  dovuta  ad  HCl  libero 
e fondarono  il  loro  classico  nietodo  di  dosag’gio  di 
questo  acido  nel  succo  gastrico. 

Le  ricerche  di  Bidder  e Schmidt  sono  esatte  ed  incri- 
ticabili  quando  si  tratta  di  un  succo  gastrico  puro,  come 
quello  ottenuto da  uno  stomaco  digiuno  niunito di  fistola; 
quando  pero  tiiittasi  di  un  contenuto  stoniacale  otte- 
nuto nell’acme  della  digestione,  di  un  miscuglio  cioe 
di  succo  e sostanze  nutritive,  recccsso  di  cloro  sulle 
basi  esiste,  per  lo  nieno  in  massima  parte,  in  combi- 
nazione  organica  acida  e non  alio  stato  libero. 

Laborde  nel  1874  (1)  ritornando  sulla  questione  degli 
acidi  del  succo  gastrico,  teiito  di  far  rivivere  1 antica 
idea,  die  cioe  Cacido  normale  fosse  1 ’acido  lattico. 

Ma  Rabuteau  poco  dopo  (2)  con  un  nietodo  iiiolto  ori- 
ginale  diniostro  nuovamente  I’esistenza  dell’HCl  nel 
succo  gastrico.  II  processo  di  Rabuteau,  die  fu  seguito 
piu  tardi  da  Calm  e von  Mering,  e fondato  essenzial- 
niente  sul  fatto  die  i doruri  metallici  sono  insolubiii 
nell’alcool  amilico,  nientre  i doridrati  di  cliinina  ecin- 
conina  sono  solubilissinii.  Trattato  il  succo  gastrico 
con  un  eccesso  di  cliinina  o cinconina  s’evapora;  il 
residuo  vieiie  ripreso  con  alcool  amilico  die  scioglie 

(1)  Ladorde,  Xouvelles  recherches  sur  I'acide  litre  du  ^uc  gas- 
trique  ; “ Gaz.  ined.  ",  1874. 

(2)  Raruteau,  Recherches  sur  le  sue  gns'rique;  “ Comptes  rendus 
de  I’Academie  dos  Sciences  n,  1875. 
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il  cloridrato  di  chinina  o cinconina  formatosi.  Da1la 
quantity  di  qiiesti  sali  si  deduce  la  quantita  di  HCl. 

Un  po  piu  tardi  Richet  (1)  con  esperienze  molto  ben 
condotte  ha  di  nuovo  dimostrato  che  I’acidita  del  succo 
g-astnco  fresco  e puro  e doviita  unicamente  aimci;  che 
col  tempo  pero  si  forma  uii  acido  org-anico  da  fermen- 
tazione.  Egli  ripete  le  esperienze  di  Bidder  e Schmidt, 
dosando  pero  (cio  e piu  esatto)  le  basi  alio  state  di 
solfati ; egli  pote  confermare  i dati  dei  due  autori  suc- 
citati  e concluse  quindi  che  il  succo  gastrico  contiene 
un  acido  clorato.  Egli  poi  applied  all’esame  chimico 
del  contenuto  stomacale  il  metodo  di  Berthelot,  cosi- 
detto  del  coeffleiente  di  dwisio7ie,  il  quale  consiste  in 
cio:  data  una  soluzione  acquosa  di  vari  acidi,  se  si 
agita  questa  soluzione  con  etere,  una  parte  degli  acidi 
limane  nell  acqua,  una  parte  viene  appropriata  dal- 
1 etere^,  e questa  divisione  degli  acidi  awiene  secondo 
un  rapporto  costante  per  ciascun  acido.  Gli  acidi  mi- 
nerali  si  sciolgono  pochissimo  nell'etere;  Eopposto  suc- 
cede  per  gli  acidi  organic!.  Applicando  questo  metodo 
alEesame  del  succo  gastrico,  Richet  trovo  che  la  quan- 
tity d acido  che  non  erasi  disciolta  neU’etere  era  no- 
tevolmente  maggiore  dell’altra;  quindi  Tacidita  del 
succo  gastrico  era  dovuta  ad  un  acido  minerale  me- 
scolato  tutto  al  piu  ad  una  debole  proporzione  di  un 
acido  organico  (acido  lattico) : questo  acido  minerale, 
in  base  al  dosaggio  diretto  del  cloro  precedentemente 
fatto,  non  poteva  essere  che  B HCl.  Ma  oltre  a cio 
Richet  ha  trovato  che  questAcido  nel  succo  gastrico 
non  si  com  porta  va  come  un  acido  chimicamente  libero 


(1)  Richet,  Des  'proprietes  chimiques  et  pjhysiologiques  du  sue 
gastrique  chez  Vhomme  et  les  animuux,  Paris  1878. 
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e di  cio  si  convinse  con  im  altro  process©.  Dializ- 
zando  una  soluzione  acquosa  di  HCl  da  una  parte,  e 
dall’altra  del  succo  gastrico,  Ricliet  ha  veduto  che  i 
resultati  erano  notevolmente  difterenti,  giacche  nel 
1«  caso  I’acido  dializza  rapidamente,  nel  2°  lentamente. 
L’esperietiza  di  Berthelot,  ripetuta  e confer mata  da 
Richet,  ne  e un’altra  dimostrazione:  se  si  mette  un 
acetato  alcalino  in  eccesso  in  pr'esenza  di  HCl,  tutto  il 
cloro  si  fissa  sul  metcxllo  per  formare  im  cloruro,  men- 
tre  I’acido  acetico  viene  messo  in  liberth;  lo  stesso 
non  avviene  se  in  luogo  di  adoperare  una  soluzione 
acquosa  di  HCl,  s’adopera  del  succo  gastrico:  in  que- 
sto  caso  rilCl  presente  non  sposta  che  la  meth  del- 
I'acido  acetico  degli  acetati.  Da  tutto  cio  Richet  fu 
condotto  ad  aminettere  una  combinazione  organica 
dellHlCl  nel  succo  gastrico  con  alcuni  corpi  ainidati, 
e sostenne  una  combinazione  delTHCl  colla  leucina 
sotto  forma  di  cloruro.  Ma  Ewald(l)  dimostro  poco 
dopo  che  la  leucina,  come  pure  la  tirosina,  non  si  ri- 
scontrano  nel  succo  gastrico  secreto  di  recente,  ne 
nella  mucosa  stomacale  di  un  animale  digiuno.  Esse 
sarebbero  un  prodotto  di  scomposizione  degli  alimenti 
e non  un  prodotto  di  secrezione  delle  ghiandole. 

Pertanto  il  fatto  ammesso  da  Richet  che  cioe  I’HCl 
nel  contenuto  stomacale  trovisi  in  uno  state  speciale, 
ditferente  da  quello  delle  semplici  soluzioni  acquose, 
e un  fatto  ormai  dimostrato.  Gia  prima  di  Richet  lo 
si  era  intrav veduto.  Lehmann  aveva  osservato  che  al- 
lorche  si  distilla  del  succo  gastrico  contenente  HCl, 
passa  prima  dell’acqua  pura  e non  e che  alia  fine 
dell’operazione  che  si  raccoglie  un’acqua  carica  di 


(1)  E\v\ld,  Die  I.ehre  von  den  Yevdauung.  Berlin  1870. 
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HCl;  cio  non  succede  se  si  distilla  unti  soluzione  ac- 
qiiosa  anche  diluitissiina  d’acido  cloridrico,  poiclie 
in  qnesto  caso  I’acido  distilla  coiracqua  fin  da  prin- 
cipio  deiroperazione.  Per  spieg-are  qiiesti  ftitti  fino 
dai  tempi  di  Schwann,  Wassmann  e C.  Schmidt  (1) 
si  parlo  di  legami  delPHCl  coiralbiimina,  colle  sostanze 
collag-ene,  condrogene,  ecc.  Si  ammise  anche  una  com- 
binazione  di  HCl  e pepsina  simile  all’acido  solfovinico 
(Wassmann);  si  parlo  anche  di  un  acido  cloridro-peptico 
(Schiff).  Von  Briicke  (2)  e sopratutto  Hoppe  - Sevier  (3) 
accennano  ai  legami  dell’HCl  colhalbumina  e col 
peptone. 

Tiittavia  fino  al  1879  le  nostre  conoscenze  sullo  stato 
in  cui  si  trova  PHCl  nel  conteimto  stomacale  eraiio 
mol  to  vaghe  ed  incerte. 

Dal  1879  fino  ad  oggi,  dopoche  si  introdussero  a 
scopo  diagnostico  i colori  d’anilina  come  reattivi  del- 
l’HCl del  succo  gastrico,  si  vide  che  tutte  qnante  le 
reazioni  dell’HCl  venivano  impedite  neh'a  loro  mani- 
festazione  dalle  sostanze  albuminoidi  non  solo,  ma 
anche  da  altre  sostanze  present!  nel  contemito  stoma- 
cale, quali  i sali,  specialmente  i fosfati;  d’allora  le 
combinazioni  organiche  dell’HCl  nel  succo  gastrico  ven- 
nero  ammesse  da  tutti  gli  autori  e furono  ogget;o  di 
molti  studi.  Le  pubblicazioni  in  quest!  ultimi  10  o 12 
anni  su  tale  argomento  sono  troppo  numerose  per  po- 
terle  riassumere  tutte;  un  lavoro  simile  sarebbe  del 


(1)  Frerichs,  Ait.  Verdauung  in  Hand.,  184P,  Bd.  iii, 

I.ief.  XXI,  pag.  793  (citato  da  Peungen,  “ Wiener  kl.  Woch.  1889, 
nn.  6,  7,  8,  9,  10). 

(2)  V.  Brucre,  « Sitzungsb  d.  Wiener  Akad.  d.  W.  Bd.  xxxvn, 
1859  (citato  da  Iloppe-Seyler). 

(3)  Hoppe-Seyler,  Physiologische  Chemic,  ii ; Tli.  Berlin,  1878. 
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resto  poco  utile,  perche  ad  onta  di  tutto  do  che  si  e 
scritto  dal  1879  in  poi,  poco  di  iiuovo  si  e aggiunto  alle 
couoscenze  che  si  avevano  sulle  combiuazioiii  organiche 
delh  HCl  del  contenuto  stomacale.  Qiiello  che  risulta 
dimostrato  con  certezza  si  e che  I’lICl  nello  stomaco 
solo  in  piccola  parte  trovasi  alio  state  libero : in  mas- 
sima  parte  e legato  alle  sostanze  albnminoidi  degli 
alimenti  introdotti,  siano  esse  trasformate  o no  dal 
succo  gastrico.  Che  THCl  forrai  cogli  albnminoidi  delle 
vere  combinazioni  chimiche  e probabile,  ma  fino  adesso 
nessuno  e riuscito  a darne  una  diinostrazione  esente 
da  critica.  — Le  differenze  fra  HCl  libero  ed  HCl  com- 
binato  sono  pin  che  altro  delle  differenze  cliniche;  il 
primo  ha  gih  im’azione  notevolraente  superiore  sui  re- 
attivi  ed  6 dotato  di  una  potenza  antifermentativa 
e digestiva  (in  unione  alia  pepsina)  molto  maggiore 
che  il  secondo.  — L’HCl  combinato  reagisce  acido  alia 
carta  di  tornasole.  Hayem  e Winter  (1)  parlano  di  com- 
binazioni acide,  neutre  ed  anche  alcaline  delldlCl  col- 
Talbumina  nel  contenuto  stomacale;  sembra  pertanto 
che  le  combinazioni  alcaline  non  sieno  un  prodotto 
della  digestione  normale  dello  stomaco,  ma  piuttosto 
un  prodotto  della  scomposizione  putrida  dell’albumina 
e si  riscontrerebbero  soltanto  in  casi  patologici. 

In  un  articolo  abbastanza  recente  (2)  Arthus  si  pone 
questo  quesito:  esiste  nel  succo  gastrico  dell’ HCl  li- 
bero? Paragonando  le  propriety  chimiche  dell'HCl  di 
soluzioni  semplicemente  acquose  con  quelle  dell’HCl 
del  contenuto  stomacale,  Arthus  non  si  perita  di  dire 


(1)  Hayem  et  Winter,  Du  chitnisme  stomacal,  Paris  1891. 

(2)  Arthus.  Sue  past r'qiic : “ Journal  de  Pharma  ie  et  de  Chimie  >•, 
nil.  7.  8,  9,  10,  1892. 
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die  ill  esso  non  esiste  HCl  libero,  ina  esistono  soltanto 
delle  combinazioni  doridriche  die  d^nno  la  reazione 
deirilCl.  E andie  questa  un’ipotesi  alia  quale  manca 
una  base  dimostrativa  (*). 


(*)  Nella  segiiente  nota  riassuniiaino  le  conoscenze  die  si 
hanno  intorno  alia  proprieta  e alia  natura  delle  combinazioni 
dell’ HCl  0 di  altri  addi  minerali  cogli  albiiininoidi. 

Danilewsky  («  Centralblatt  f.  d.  med.  Wiss.  »,  n.  51,  1880), 
servendosi  come  sostanza  indicatrice  della  tropeolina,  fu  con- 
dotto  ad  una  divisione  dei  vari  albuminoidi,  e doe  alcuni  leghe- 
rebbero  gli  addi,  altri  gli  alcali : legherebbero  gli  acidi  mine- 
rali alia  temperatura  ordinaria,  la  sintonina,  I’acidalbumina,  la 
fibrina  del  sangue  (questa  si  rigonlia  ed  in  queste  condizioni 
lega  gli  acidi,  ma  molto  lentamente)  tutti  i peptoni  ed  i loro 
prodotti  di  passaggio  della  peptonilicazione  mediante  pepsina 
+ acido ; legherebbero  gli  alcali,  I’albumina,  la  caseina,  gli 
albuminati,  i prodotti  di  passaggio  insolubili  nell’acqua  dell’al- 
bumina  e della  caseina,  i prodotti  derivati  dalla  peptonilica- 
zione mediante  il  I'ermento  pancreatico  in  presenza  di  alcali  o 
di  acidi.  Riscaldando  gli  albuminoidi  del  secondo  gruppo  con 
acidi  minerali  diluiti  o facendo  agire  su  di  essi  la  pepsina  con 
un  acido  si  formerebbero,  secondo  Danilewsky,  dei  corpi  del 
1°  gruppo.  Herth  («  Monats.  fiir  Cliemie  »,  1884,  Bd.  v,  p.  266), 
osservo  che  il  propeptone  possiede  una  capacita  grandissima 
di  legare  1’  HCl,  pero  non  crede  che  intervengano  legami  se- 
condo costanti  ra|)porti  di  peso  ; I'acido  sarebbe  legato  chimi- 
camente  airalbuminoide  in  una  maniera  molto  debole,  giacche, 
colla  dialisi  durata  anche  per  vari  giorni  non  riusci  a sottrarre 
totalmente  I’llCl  airemialbumosi ; una  grande  quantita  legata 
debolmente  puo  distaccarsi  dal  propeptone,  ma  un'altra  rela- 
tivamente  abbondante  rimane  legata.  Bordoni  («  Rilbrma  me- 
dica  »,  4 aprile  1889)  dializzando  dei  succhi  gastrici  contenenti 
albumina  e peptoni,  ma  non  HCl  libero,  ha  constatato  che 
dopo  3 ore  si  aveva  nel  liquido  dializzato  la  reazione  del 
Giinzburg.  E un  metodo  questo  d'analisi  qualitativa  dell' HCl 
del  succo  gastrico  che  pub  servire  in  alcuni  casi.  La  dialisi  era 
giii  stata  adoperata  da  Richet  (Z)e  la  clyalise  de  Vacide  du 
■me  gastrique ; <<.  Comptes  rend,  de  I’Acad.  des  Sc.  1884)  a scopo 
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Heidenhaiii  (1)  e Frerichs  (2)  haniio  stabilito  che  non 
appena  gli  aliinenti  vengono  introdotti  nello  stoinaco 
SLibito  si  secerne  THCl.  Questo  viene  allora  neutraliz- 
zato  dall’alcalinitk  degli  aliinenti  e mascherato  dagli 

(1)  Heidenhain,  loc.  citato. 

(2)  Fkep.ichs,  « Centralblatt  f.  cl.  med.  Wiss.  '•t,  1885,  pag.  205. 

fisiologico.  Molinari  ed  io  {Slucli  sulle  reazioni  usate  a sta- 
bilire  la  presenza  di  acido  cloridrico  libero  nel  succo  ga- 
strico;  « Annali  di  Cliimica  med.,  ecc.  »,  vol.  x della  serie  iv,  1889) 
abbiamo  osservato  die  la  divisione  stabilita  da  Danilewsky  Ira 
albuminoidi  che  legano  acidi  ed  albuminoidi  che  legano  alcali 
non  esiste ; secondo  le  nostre  esperienze  tutti  gli  albuminoidi 
legano  gli  acidi,  colla  differenza  che  quelli  solubili  nell’acqua 
(albumina  d’uovo,  siero-albumina,  peptone,  siero  di  latte)  legano 
gli  acidi  prontamente;  gli  insolubili  (tibrina,  caseina,  miosina) 
li  legano  lentamente  e vi  si  sciolgono.  Inoltre  osservammo  che 
r HOI  si  unisce  alia  flbrina  in  una  maniera  molto  debole ; una 
grande  quantita  di  esso  si  pu6  asportare  col  lavaggio  ripetuto 
d’acqua,  ma  non  tutto ; una  parte  rimane  attaccata  tenace- 
mente  alia  flbrina,  per  cui  questa  si  unirebbe  all’  HCl,  ma  non 
secondo  rapporti  costanti  di  peso,  come  avviene,  secondo  Herth, 
per  il  propeptone. 

Piu  recentemente  Mizerski  e Nencki  {Archives  des  Sciences 
biologiques,  publiees  par  V Institut  imperial  de  m6decine 
experiment  ale  de  St.-Pelersbourg,  t.  i,  nn.  1 e 2,  1892)  hanno 
emesso  I’opinione  che  THCl  laccia  col  peptone  delle  vere  com- 
binazioni  chimiche.  Facendo  una  soluzione  a date  proporzioni  di 
HCl  e peptone  non  contenente  ne  albumosi,  ne  cloro,  e sottopo- 
nendone  una  data  quantita  per  6 ore  alia  temperatura  di  39®  G., 
e poi  evaporando  a secco,  gli  autori  hanno  veduto  che  la  stessa 
quantita  di  peptone  Hatteneva  sempre  la  stessa  quantita  di 
cloro,  anche  quando  il  residuo  secco  dell’evaporazione  veniva 
sciolto  in  acqua  e di  nuovo  evaporato.  Mizerski  e Nencki 
hanno  trovato  che  100  di  peptone  si  combinano  a 16  di  HCl; 
per  I’acido  bromidrico  il  rapporto  e di  100  a 53.4.  Essi  calco- 
lano  che  una  molecola  di  peptone  si  combini  almeno  a due  di 
HCl  e con  3 di  acido  bromidrico.  Secondo  questi  autori  le  com- 
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albuminoidi  coi  quali  si  lega.  — Quando  tutte  le  affi- 
iiita  delle  basi  sono  saturate  e gii  albuminoidi  hanno 
assunto  la  massima  quantita  possibile  di  acido  clori- 
drico,  allora  soltanto  questo  si  manifesta  come  libero. 
Ne  viene  da  cio  che  non  si  puo  fissare  un  determi- 
nato  momento  in  cui  compare  THCl  libero;  c-io  dipende 
dalla  qualita  e dalla  quantity  dei  cibi  die  costituiscono 
il  paste.  L’lICl  libero  si  manifesta  nello  stomaco  piii 
rapidamente  quando  il  paste  e composto  esclusivamente 
di  amilacei;  si  manifesta  al  contrario  molto  tardi  quando 
il  paste  e copioso  e costituito  soltanto  o prevalente- 
mente  da  albuminoidi. 

Luogo  di  secrezlone  deH’HCI  nella  mucosa  stomacale.  — 

Heidenhain  (1)  pel  priino  ha  dimostrato  che  THCl 

(1)  Heidenhain,  Ueber  die  Absonderung  der  Fundiisdrusen  dcs 
Magens;  « Pfliiger's  Archiv.  »,  t.  xix,  p.  148, 

binazioni  del  peptone  con  V PICl  possono  realmente  aver  luogo 
alia  teinperatura  dello  stomaco  durante  la  digestione.  L’lICl 
combinato  col  peptone  possiede,  secondo  essi,  tutte  le  proprieta 
dell’IICl  libero;  da  la  reazione  del  Giinzburg,  del  violetto  di 
metile,  del  Congo,  ecc.  ecc. 

Anche  Gavallero  e Riva-Rocci  iSulVesattezza  del  metodo 
clorometrico  di  Winter  per  Vcsmne  del  conleniito  stomacale: 

« Gazzetta  medica  di  Torino  »,  nn.  5,  7,  9,  10,  1893)  hanno  cre- 
duto  di  dimostrare  che  I’lICl  si  unisco  all’albumina  per  for- 
mare  dei  veri  composti  chimici. 

In  un  primo  lavoro  {Coniribulo  alia  conoscenza  del  modo 
di  comp  or  torsi  delV  IIC I con  gli  albuminoidi  in  rapporlo 
alVesame  cliimico  del  succo  gasfrico  ; « Rilbrma  medica  », 
nn.  154  e 155,  luglio  1892)  io  ho  obiettato  a Mizerski  e Nencki 
che  per  essere  autorizzati  a ritenere  die  le  combinazioni  fra 
IICl  ed  albuminoidi  avvengono  secondo  rapporti  costanti  di 
peso,  bisogna  vedere  se  questi  si  mantengono,  variando  i rap- 
porti fra  le  quantita  di  HCl  cd  albuminoide  dei  miscugli,  cosa 
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viene  secreto  dalle  g-hiandole  del  fondo  dello  stomaco 
e precisaniente  dalle  cellule  parietal!  o di  rivestiuieiito. 

Edelmann  (1)  iiello  stomaco  di  alcuiii  aniinali  lat- 
tanti  ha  riscontrato  die  nella  cosidetta  reg’ione  g'liian- 
dolare  cardiaca  di  Ellenberger,  die  costituisce  una 
specie  di  sacco,  non  esistono  cellule  parietal!  ed  ha 
osservato  che  in  questa  regione  non  si  secerne  acido 
cloridrico. 

Serhwald  (2)  ha  potato  saggiare  la  reazione  delle 
varie  ghiandole  stoinacali  ed  ha  trovato  che  le  cellule 
parietal!,  in  confronto  delle  cellule  principali,  die  hanno 
sempre  una  forte  reazione  alcaliiia,  sono  neutre  od  adde. 

Fraeiikel  (3)  avrebbe  diniostrato  che  nelle  cellule 
parietal!  Tacido  si  riscontra  in  ogni  tempo. 


(1)  Edelmann,  Vergleichend  anatomische  und  pliysiologische  Un- 
t GYSuclivngcn  ubGV  einc  besondovG  Ksgion  dev  ^fagGnscJilci'n'iho.iit 
{Cardiadrilsenregion)  bei  dem  Mugetliieren^  Leipzig  1889. 

(2)  Sehrm'ald,  Die  lielegzeUen  des  Magens  ah  Bildungsstdtten 
der  Sdicren;  “ Miinclieuer  med.  Woch.  ”,  xxxvi,  11,  1889. 

(3)  Fraenkel,  B-ntrcige  zi;r  Physiologie  der  Magendriisen; 

“ Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  »,  xlvhi,  3,  4,  p.  63,  1890. 

che  Mizerski  e Nencki  non  hanno  latto.  lo  ho  dimosti'ato  che 
cio  non  avviene,  perche  pel  fatto  stesso  delfevaporazione  a 
secco  dei  miscugli  fra  HCl  ed  albuminoidi,  la  quanfcita  di  HCl 
ritenuta  daU'alburnina  d’uovo  o dal  peptone  del  commercio,  raa 
sopratutto  dall’albumiiia,  aumenta  per  una  stessa  quantita  di 
albuminoide,  quanto  maggiore  e I’HCl  contenuto  nel  miscuglio. 

Riguardo  alle  propriety  dei  legarni  fra  HCl  e albuminoidi  le 
mie  esperienze  dimostrarono  che : 

1“  I miscugli  fra  HCl  ed  albumina  d’uovo  reagiscono  acidi, 
ma  1‘acidita  di  essi  (misurata  colla  fenolftaleina  come  sostanza 
indicatrice)  e un  po'  minore  di  quella  che  si  avrebbe  se  invece 
di  albumina  si  avesse  delfacqua  distillata:  trasformando  I’al- 
bumina  in  peptone  I’aciditii  perduta  si  riacquista; 
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Fino  a poco  tempo  fa  tutti  gii  autori  erano  d’ac- 
coi  do  nell  ammettei  e die  la  reg'ione  pilorica  non  se- 
cernesse  addo  doridiico.  Carbone  e Seymandi  (1)  in 
un  aiiimalato  operate  di  fistola  gastrica  poterono  iso- 

(1)  Carbone  e Seymandi,  Comunicazione  alia  B.  Accademia  di 
Medicina  di  Torino,  21  gennaio  1893. 

2"  L’azione  prolungata  della  temperatura  di  100°  — 110°  C. 
su  niiscugli  Ira  HGl  ed  albumina  d’uovo  lino  a secchezza  fa 
scomparire  completamente  I'acidita  di  detti  miscugli  quando 
pero  la  quantita  di  HCl  in  rapporto  a quella  dell’albiimina  sia 
molto  scarsa;  nel  case  opposto  la  perdita  dell’acidita  e minore; 
lo  stesso  si  ottiene  coi  miscugli  di  HCl  ed  acidalbumina.  Si  noti 
die  nel  1 case  la  quantita  di  cloro  contenuta  nei  miscugli  ri- 
mane  la  stessa  anche  dopo  I’evaporazione,  il  die  fa  supporre 
die  per  1 azione  di  queste  alte  temperature  si  formino  delle 
combinazioni  cloro-albuminoidee  non  acide  ; nel  2“  caso  si  perde 
un  po’  di  cloro  solo  quando  la  quantita  di  HCl  dei  niiscugli  e 
eccessiva  ; in  questo  caso  si  formano  per  effetto  della  tempe- 
ratura di  100—110“  C.  dei  peptoni;  le  combinazioni  dell’ HCl 
con  quest!  reagiscono  pero  acide  anche  dopo  avvenuta  I’eva- 
porazione ; 

3“  L’albumina  d’uovo  lega  una  quantita  di  HCl  notevol- 
mente  minore  del  peptone,  circa  un  po’  pin  della  meta  del 
peptone  del  commercio,  circa  un  po’  nieno  del  terzo  del  peptone 
artiflcialmente  preparato  dall’albumina  stessa. 

In  un  altro  lavoro  {SulT  inesattezza  del  nietodo  clorome- 
trico  di  Winter  per  Vesame  del  contenuto  stomacale;  « Ri- 
forma  niedica  »,  nn.  78  e 79,  aprile  1893)  io  ho  pure  diniostrato 
erronei  i resultati  delle  esperienze  di  Cavallero  e Riva-Rocci. 

Le  ricerclie  piii  recent!  di  Blum  sulle  combinazioni  orga- 
iiidie  dell’acido  cloridrico  («  Zeitschr  f.  kl.  Med.  »,  xxi,  5,  6, 
p.  538)  hanno  aggiunto  ben  poco  alle  conoscenze  die  si  ave- 
vano  su  questo  argomento.  Blum  essenzialmente  lia  osservato 
die  coi  progress!  della  digestione  aunienta  1‘  HCl  legato  e die 
i prodotti  ultimi  della  digestione  degli  albuminoid i,  i peptoni, 
legano  1’  HCl  piu  stabilmente  ed  in  maggior  quantita  die  i pro- 
dotti intermedi,  fatto  del  resto  giii  dimostrato  da  me. 
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lare  mediante  un  congegno  speciale  la  regione  pilorica 
e raccoglierne  il  succo  il  quale  contenevci  dell’acido 
cloridrico. 

Origine  dell’HCI  nell’organismo.  — La  questione  relativa 
aH’origine  dell’acido  cloridrico  neirorganisino  e molto 
complessa  ed  anche  oggi  non  si  posseggono  su  questo 
argomento  die  delle  ipotesi. 

Per  comprendere  die  da  liquidi  e tessuti  alcalini  si 
originasse  un  acido  minerale  libero  si  pens6  ad  un’a- 
zione  elettrolitica.  Si  disse  (Blondlot,  Briicke,  Ralfe)  die 
una  parte  del  sistema  nervoso  in  connessione  colle 
ghiandole  gastriclie,  possedeva  la  proprieta  di  dirigere 
gli  acidi  alia  superficie  di  esse,  le  basi  alia  parte  op- 
posta.  Lussana  ammise  die  nelle  ghiandole  gastriclie 
si  operasse  una  scomposizione  dei  sali  neutri  e cre- 
dette  che  si  potessero  forniare  vari  acidi : per  la  pre- 
valenza  del  cloruro  di  sodio  nel  sangue  si  avrebbe  la 
prevalenza  delPHCl  secreto. 

Si  penso  anclie  che  il  secreto  ghiandolare  venisse 
secreto  non  acido,  nia  neutro,  e si  facesse  acido  nello 
stomaco  alia  superficie  della  mucosa.  E questa  Popi- 
nione  di  Richet  il  quale  fa  notare  che  I’ossigeno  au- 
menta  Pacidita  del  succo  gastrico  e crede  come  pro- 
babile  che  questo  gas  aumenti  la  scomposizione  di 
sostanze  neutre,  mettendosi  cosi  in  liberty,  PHCl. 

Questa  opinione  e appoggiata  dalPesperienza  di  Cl. 
Bernard,  il  quale  iniettando  in  una  vena  di  un  ani- 
male  del  prussiato  giallo  ed  in  un’altra  del  lattato  di 
ferro  vide  che  la  forniazione  del  bleu  di  Prussia  acca- 
deva  alia  superficie  della  mucosa  e non  nelle  ghiandole. 

Lepine  (1)  ripete  e confermo  Pesperienza  di  Claude 


(1)  Lepine.  Jahresber.  d.  Thierchcmie,  iii,  173,  1873. 
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Bernard  e si  persiiase  coiresaine  microscopico  della 
mucosa  cho  veramente  il  bleu  di  Prussia  non  si  era 
formate  nolle  gdiiandole  gastriche. 

Briicke  pero  nell’ interne  delle  gliiandole  gastriche 
di  auimali  giovani  (uccelli)  pote  dimostrare  un  secreto 
acido.  Le  esperienze  di  SehrAvald  e di  Frankel,  di  cui 
abbiamo  parlato,  dimostrano  pure  che  nell’iuterno  delle 
ghiandole  esiste  una  reazione  acida  (cellule  parietal!). 

Riconosciuto  che  veramente  il  secreto  delle  ghiandole 
e acido,  fiiio  da  principio  era  ragionevole  di  ricercare 
se  Pacido  primario  non  fosse  un  acido  organico,  il 
quale  poi  agendo  sui  cloruri  desse  origine  all’acido 
cloridrico.  Si  puo  ritenere  come  certo  che  il  materiale 
dal  quale  si  forma  I'HCl  nolle  ghiandole  gastriche  e 
dato  dai  cloruri  del  sangue.  L’alcali  rimasto  libero  per 
la  sottrazione  del  cloro  ai  cloruri  passa  jDoi  nolle  orine. 

Grutzner(l)  trovo  che  la  mucosa  stomacale  e ricca 
di  cloruri  quando  essa  e ricca  in  pepsina.  Si  deve 
quindi  ammettere  che  Papparato  secernente  della  mu- 
cosa stomacale  sottragga  i cloruri  al  sangue,  la  scom- 
posizione  dei  qiiali  darebbe  origine  alPHCl. 

Secondo  Briicke  (2)  nella  mucosa  stomacale  durante 
la  digestione  si  originerebbe,  da  un  fermento  conte- 
nuto  in  essa,  un  acido  organico,  molto  probabilmeute 
acido  lattico. 

Maly  (3)  ha  dato  la  dimostrazione  diretta  che  Pacido 
lattico  puo  scomporre  i cloruri  e dare  origine  ad  HCl. 
Pero  egli  e venuto  alia  conclusione  che  Pacido  clori- 

(1)  Grutz.ner,  Neiie  Untersuchungen  uber  die  Bildiing  und  Aus- 
schcidung  des  Pepsin,  p.  52,  Breslau  1S75. 

(2)  Brucke,  “ Sitzungsber  d.  AViener  Acad.  »>,xxxvii,  p.  131,  1859, 

(3)  Maly,  « Liebig’s  Annaleu  «,  clxxei,  p.  227,  1874. 
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drico  del  succo  gastrico  normale  non  puo  ritenersi  come 
un  prodotto  dell’azione  dell’acido  lattice  sui  cloruri. 

Buchheim  (1)  lia  emesso  a tale  proposito  un  idea 
ing-egnosa  die  pero  non  ha  avuto  la  sanzione  delBespe- 
rimento;  eg’li  opina  che  se  i sail  alcalini  del  sangue 
si  comportassero  coll’albumina  come  viene  ammesso 
si  comportino  i sali  dei  metalli  pesanti,  ad  esempio  il 
solfato  di  rame,  il  quale  in  presenza  dell’albumina  dh 
origine  ad  un  albuminate  di  rame  da  una  parte  e dal- 
I’altra  ad  una  combinazione  di  acido  solforico  ed  albu- 
mina,  si  potrebbe  spiegare  Torigine  deiriiCl  nel  succo 
gastrico  nel  mode  seguente:  nel  sangue  dal  cloruro 
di  sodio  si  originerebbe  un  albuminate  di  sodio  e una 
combinazione  dell’HCl  colBalbumina,  la  quale  combi- 
nazione sarebbe  scomposta  nelle  ghiandole  gastriche 
per  dare  origine  ad  IICl  libero. 

Una  teoria  molto  attraente  e quella  di  Maly  (2).  Vi 
sono,  dice  Maly,  da  un  lato  delle  sostanze  alcaline, 
dall'altra  delle  sostanze  neutre  che  messe  insieme 
dhnno  origine  ad  HCl  libero : nel  siero  sanguigno  esi- 
stono  dei  fosfati  alcalini  e dei  cloruri  di  sodio  e di 
calce.  Una  miscela  di  Na  Hg  PO4  e Na  Cl  0 Ca  CL, 
dh  origine  col  la  diffusione  ad  HCl,  quindi  e dinio- 
strato  che  il  fosfato  monosodico  scompone  parzial- 
mente  i cloruri.  Ora  e dimostrato  che  il  bifosfato  di 
soda  (Na,  H PO4)  che  esiste  nel  sangue,  viene  trasfor- 
raato  dalPacido  carbonico  in  monofosfato  (Na  PO4). 
D’altra  parte  nel  sangue,  come  hanno  dimostrato  Pri- 
bram e Oerlach,  esiste  del  cloruro  di  calce ; quindi  vi 


(1)  Buchheim,  “ Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  *>,  xii,  p.  326. 

(2)  Maly,  « Ber.  d.  d.  chem.  Ges.  1876,  p.  164;  « Zeitschr.  f. 
physiol.  Chemie  i,  p.  174,  1877. 


5 _ Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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esistono  tutti  gli  elementi  per  la  formazione  deiriiCl, 
come  si  vede  dalla  seguente  equazione : 

3 Ca  CL,  L 2 Na^  HPO.)  - Ciig  (PO4)  2 -4-  4 Na  Cl  2 HCl. 

L acido  cloridrico  lia  un  potere  di  diffusione  gran- 
dissimo,  34  volte  maggiore  del  sale  comune  (Graham), 
e le  ghiandole  gastriche,  secondo  Maly,  dovrebbero 
considerarsi  come  apparati  di  diffusione,  die  lasce- 
rebbero  passare  nello  stomaco  THCl  preformato  nel 
saiigue. 

E questa  un’ipotesi  ingegnosissima,  appoggiata  a 
fatti  dimostrati : pur  tuttavia  la  soluzione  del  problema 
e lungi  dall’essere  completa. 

Landwehr(l)  ha  emesso  ima  teoria  che  si  riannoda 
all’idea  antica  di  Brucke.  II  Landwehr  aveva  dimo- 
strato  antecedentemente  (2)  che  dalla  gomma  animale 
si  origina,  per  I’azione  di  un  fermento,  delkacido  lat- 
tice. Egli  riassume  la  sua  teoria  nel  modo  seguente: 
dalla  gomma  animale  del  muco  stomacale  si  origina 
dell’acido  lattice  per  mezzo  di  un  fermento  contenuto 
nella  mucosa  stessa.  In  presenza  di  questo  acido  ven- 
gono  scomposti  i cloruri,  mettendo  in  liberta  deimCl. 
II  lattato  di  soda  formatosi  viene  riassorbito,  E anche 
questa  una  pura  ipotesi. 

Piu  recentemente  Hayem  e Winter  (3)  hanno  emesso 
una  teoria  che  si  stacca  da  tutte  le  altre.  Secondo 
quest!  autori  lo  stomaco  non  secerne  HCl  ma  cloruro 
di  sodio : questo  viene  scomposto  in  Cl  e Na ; il  cloro 


(1)  Landwehr,  « Centralblatt  f.  cl.  med.  Wis?.  n.  19,  1886. 

(2)  Idem,  « Zeitschrife  f.  pliysiolog.  Cliemie  Tin,  127. 

(3)  Hvyem  et  Winter,  loc.  citato. 
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si  fissa  siilla  molecola  deiralbumina  per  prepararla 
alia  sua  peptonizzazione.  Avvenuta  questa  il  cloro  si 
unisce  di  nuovo  al  sodio  e forma  cloruro  di  sodio: 
ma  una  parte  del  cloro  s’idrata  e si  trasforma  in  HCl 
libero,  qnindi  la  presenza  deirHCl  libero  nel  succo 
gastrico  sarebbe  intimamente  legata  alia  fermenta- 
zione  peptica.  Se  non  si  ha  digestione  non  puo  for- 
marsi  HCl. 

Va  senza  dire  che  questa  teoria  6 insostenibile  a 
priori  perclie  in  opposizione  con  tutti  i fatti  ormai  sta- 
biliti  dalla  fisiologia.  — Del  resto  le  esperienze  praticate 
a questo  proposito  da  Bouveret  e Magnien  (1)  e da 
Cavallero  e Riva-Rocci  (2)  ne  hanno  dimostrato  la 
erroneit^. 

Quantita  dell’ HCl  del  contenuto  stomacale.  — Dai  vari 
autori  vengono  registrate  delle  cifre  molto  difterenti. 
— Cosi  secondo  Richet  (3)  I’acidit^  media  del  contenuto 
stomacale  nor  male  e di  0,17  % » © massima  di  0,34  %• 

Riegel  (4)  dh  dei  valori  piu  piccoli  ed  in  media  am- 
mette  che  quando  si  oltrepassa  0,3  7o  si  entra  nel 
campo  patologico.  — Sohlern  (5)  trovo  delle  cifre  che 
oscillano  fra  0,22  e 0,28  Gerhardt(6i  dice  che  il 
contenuto  in  acido  cloridrico  anche  nello  stomaco  che 


(1)  Bouveret  et  Magnien,  « Lyon  medical  r,  1891. 

(2)  Cavallero  e Riva-Rocci,  « Gazzetta  medica  di  Torino  ",  lxii, 
fasc.  29. 

(3)  Richet,  loc.  citato. 

(4)  Riegel,  Beitrdge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Magen- 
kranhheiten;  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  Bd.  xi,  1887. 

(5)  SoHi.ERN,  TJeber  die  Bedeutung  der  Aciditdtsbestimmung 
bei  Magenerhrankungen  ficr  Diagnose  und  Therapie;  « Berliner 
kl.  Woch.  ",  n.  50,  1887. 

(6)  Gerhardt,  Zur  Diagnose  und  Therapie  des  runden  Magen- 
geschw,;  « Berliner  kl.  Woch.  n.  10,  1888. 
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digerisce  normalraente  e molto  vario  a seconda  degli 
individui,  della  nutrizione,  ecc.  ecc. ; egli  ha  trovato 
delle  cifre  die  oscillano  fra  0,15  e 0,4  %•  Secondo 
Ewald  (1)  i valor!  dell’acidith  nel  sano  osdllano  fra 
0,134  — 0,216  — 0,234  V 

E diffidle  del  resto  stabilire  delle  cifre  precise; 
queste  dipendono  evidentemente  dalla  quality  e quan- 
tita  del  pasto  di  prova  non  solo,  ma  piu  die  tutto  dal 
tempo  in  cui  si  fa  Testrazione  dello  stesso.  Possiamo 
riteiiere  come  minime  dell’acidith  le  cifre  di  0,15  — 
0,20%,  come  massime  0,28  — 0,30  7o*  Nel  cane  si 
lianno  valori  pin  alti. 

Acido  lattico.  — Le  ricerclie  moderne  lianno  stabilito 
die  Pacido  lattico  fa  parte  del  contenuto  stoniacale 
normale  estratto  poco  tempo  dopo  iin  pasto  misto. 
Abbiamo  gia  veduto  che  in  addietro  si  riteneva  da 
alcuni  (Lassaigne,  Lehmann,  Laborde)  che  1’ acido 
secreto  dallo  stomaco  fosse  Pacido  lattico;  abbiamo 
teste  parlato  di  un  acido  lattico  che  si  produrrebbe 
normalniente  nella  mucosa  gastrica  raerce  un  ferniento 
(Briicke,  Landwehr). 

L’acido  lattico  die  riscontrasi  nornialmente  nel  con- 
tenuto stomacale  non  deve  ritenersi  come  il  prodotto 
delPattivita  ghiandolare,  ma  esso  o viene  introdotto 
nornialmente  come  tale  con  alcuni  aliment!  (came), 
oppure  b il  prodotto  della  fernieiitazione  degli  idrati 
di  carbonio. 

Dobbiamo  quindi  distinguere  un  acido  sarcolattico 
che  esiste  nornialmente  nello  stomaco  dopo  Pinge- 
stione  di  came,  ed  un  acido  lattico  da  fernientazione. 

La  diniostrazione  cliiara  e decisiva  di  quest!  fatti 


(l)  Ewat.d,  loc.  citHtO. 
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e stata  data  da  Ewald  e Boas(l)  con  varie  pubblica- 
zioni.  Questi  autori  hanno  dimostrato  che  nella  dige- 
stione  di  iiii  pasto  comune  si  devono  distinguere  tie 
fasi : la  nella  quale  trovasi  nel  contenuto  stomacale 
soltanto  acido  lattice;  la  2^  nella  quale  si  trovano 
acido  lattice  ed  acide  cleridrice  libere ; la  o'*  nella 
quale  esiste  seltante  acide  cleridrice.  La  prima  fase 
dura  in  media  10-30  minuti;  la  secenda  60-90;  la 
terza  va  fine  all’espulsiene  del  chime.  Naturalmente 
I’acide  cleridrice  esiste  gid  quasi  immediatamente  depe 
I’ingestiene  del  cibU;,  ma  queste  nen  si  manifesta  ceme 
libere,  perche  viene  impiegate  a neutralizzare  1 alca- 
linita  del  cibe  ed  a saturare  gli  albumineidi.  Ewald 
e Beas  hanne  fatte  netare  che  esiste  un  certe  anta- 
genisme  fra  acide  lattice  ed  acide  cleridrice  del  cen- 
tenute  stemacale.  A misura  che  aumenta  la  quantita 
dell’acide  cleridrice  viene  impedita  la  fermaziene  del- 
Tacide  lattice  per  I’aziene  antifermentativa  del  prime. 

Gli  auteri  medesimi  ritengene  che  le  tre  fasi  sepra- 
dette  si  riscentrane  tante  nella  digestiene  di  un  paste 
miste,  quante  in  quella  di  pura  came ; nella  digestiene 
di  pura  albumina  d'ueve  si  ha  una  prima  fase  in  cui 
nen  si  riscentra  alcun  acide  libere,  una  secenda  in 
cui  esiste  acide  cleridrice  libere.  Depe  un  paste  cem- 
peste  di  pure  amide  nen  si  forma  acide  lattice,  ma  il 


(1)  Kwald  und  Boas,  Beitrdge  zur  Physiologie  imd  Pathologie 
der  Verdauung;  “ Viicnow's  Arch.  ",  ci,  2,  p.  325,  1885;  Beitrdge 
zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung;  « Virchow’s  Arch.  ", 
CIV,  2,  p.  271,  1886;  Boas,  Ueber  das  Vorkommen  von  Fleisch- 
milchsdure  bei  der  normalen  Fleischverdauung ; “ Centralblatt  f.  kl. 
Med.  ",  VIII,  33,  1887  ; Ewald  und  Boas,  Ueber  die  Sduren  des 
gesunden  und  kranken  Magens  bei  Finfuhrung  von  Kohlehydraten ; 
“ Centralblatt  f-  d.  med.  Wiss.  13,  1888. 
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contenuto  stomacale  contiene  fin  da  principio  soltanto 
HCl  libero. 

Cah)i  e von  Mering  (1)  e Rothschild  (2)  ritengono  die 
dopo  I'ingestione  di  pura  came  Tacidita  del  contenuto 
stomacale  e dovuta  esclusivaniente  all’acido  cloridrico| 
che  pertanto  non  si  riscontra  acido  lattico. 

Ellemberger  e Hofmeister  (3),  e Rosenheim  (4)  con- 
fermano  in  genere  i resultati  di  Ewald  e Boas  circa 
alia  formazione  dell’acido  lattico  nel  contenuto  sto- 
macale. Rosenheim  pero  ritiene  che  I’acido  lattico 
esista  nello  stomaco  durante  tutta  la  digestione  ed  in 
quantita  costante;  egli  inoltre  lo  pote  dimostrare  dopo 
1 ingestione  di  puro  amido  anche  quando  questo  venne 
introdotto  nello  stomaco  colla  sonda  impedendo  il 
contatto  colla  saliva  nella  bocca:  egli  spiega  questo 
risultato  facendo  notare  che  anche  usando  la  mas- 
sima  diligenza  si  trovano  sempre  nello  stomaco  della 
saliva  e dei  bacteri. 

La  quantita  di  acido  lattico  che  si  riscontra  nor- 
malmente  nel  contenuto  stomacale  e varia  a seconda 
della  quanta  e quantita  del  pasto  e delle  varie  tasi 


(1)  Cahn  und.  V.  Mering,  Die  sduren  des  gesunden  und  hranken 
Magens;  “ Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  ».  Bd.  xxxix,  p.  233,  1886. 

(2)  Rothschild,  Untersuchungen  uber  das  Verhallen  der  Salz- 
sdure  des  Magensaftes  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Verda- 
uung  beim  gesunden  Magen  und  beim  Magengeschwur.  ; » Inaug. 
Diss.  »,  Strassbiirg  1886. 

(3)  Ellemberger  und  Hofmeister,  Bin  Beitrag  zur  Verdauungs- 
lehre ; « Fortsclir.  d.  Med.  »,  iv,  21,  1886. 

(4)  Rosenheim,  Ueber  die  Sduren  des  gesunden  und  kranhen 
Magens  bei  Einfuhrung  von  Kohlenydraten;  « Virchow's  Arch.  «. 
CXI,  3,  p.  414,  1888;  Ueber  Magensdure  bei  Amylaceenkost ; « Cen- 
tralblatt  f.  d.  med.  Wiss.  «,  n.  <i6,  1887. 
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della  digestioiie.  Secondo  Rosenheim  in  media  I’acido 

lattice  raggiunge  la  cifra  del  0,3  7oo- 

Pepsina.  — La  pepsina  costituisce  uno  degli  element! 
principali  del  succo  gastrico:  unitamente  airHCl  e 
destinata  a trasformare  le  sostanze  albuminoidi  in  so- 


stanze  assorbibili. 

Schwann  (1)  nel  1836,  per  il  prime,  dimostro  che 
la  propriety  digerente  di  un  succo  gastrico  artificiale, 
preparato  per  la  prima  volta  da  Eberle  (2)  nel  1834, 
e dovuta  ad  una  sostanza  che  viene  somministrata  sol- 


tanto  dalle  ghiandole  gastriche.  Egli  chiamo  questa 
sostanza  pepsina  e stabili  un  metodo  per  la  prepaia- 
zione  di  un  liquido  digestive  artificiale. 

Wassmann(3)  tento  di  isolare  la  pepsina;  il  primo 


che  vi  riusci  fu  pero  Brticke  (4) 

Il  processo  di  Brilcke  consiste  neU’estrarre  la  mu- 
cosa stomacale  con  una  soluzione  al  5 7o  acido  fo- 
sforico,  aggiungendo  dell’acqua  di  calce.  Il  precipitate 
di  fosfato  di  calce  estrae  la  pepsina ; esso  viene  raccolto 
sopra  un  filtro  e lavato  con  acqua  e di  poi  sciolto  in 
HCl  diluito.  A questa  soluzione  si  aggiunge  una  piccola 
quantita  di  colesterina  in  soluzione  satura  in  alcool  od 
etere.  La  colesterina,  di  nuovo  precipitata,  trascina  la 
pepsina.  Il  precipitate  si  lava  prima  con  una  soluzione 
debole  di  acido  acetico,  poi  con  acqua  e finalmente  con 
etere.  LAtere  scioglie  la  colesterina  e lascia  la  pepsina 
indisciolta.  La  pepsina  preparata  con  questo  metodo 


viene  poi  seccata  a bassa  temperatura. 


(1)  Schwann,  “ Arch,  f-  Anat.  u.  Physiol.  ",  1836,  p.  90. 

(2)  Eberle,  Physiologic  der  Verdauung,  Wiirzburg  1834. 

(3)  Wassmann,  Be  digestions  nonnulla.  Dissert,  inaugur.,  Bero- 
lini  1839. 

(4)  Brucke.  “ Sitzungsberichte  d.  Wien.  Acad.  «,  xuii,  602. 
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Questo  metodo  di  preparazione  non  e dei  migliori  e 
molti  altri  sono  stati  escogitati ; i migliori  sono  quelli 
che  estraggono  la  mucosa  gastrica,  finamente  sminiiz- 
zata  coirHCl  o colla  glicerina  leggermente  cloridrica. 

Wittich  (1)  mette  la  mucosa  di  uno  stomaco  di  porco 
0 di  vitello  a digerire  per  parecchi  giorni  con  glice- 
rina cloridrica  al  2 *^/qq.  La  pepsina  si  precipita.  Viene 
poi  lavata  neiralcool  e quindi  ridisciolta  in  una  solu- 
zione  di  HCl  al  4 o 6 ‘Voo-  Finalmente  viene  purifi- 
cata  colla  dialisi. 

Gautier  (2)  prende  la  raschiatura  dello  stomaco  pre- 
cedentemente  lavato  con  acqua  fresca  e la  mette  a 
digerire  con  5 volte  il  suo  volume  di  una  soluzione 
al  V2  7o  acido  acetico,  in  presenza  di  una  traccia 
di  HCl,  agitando  di  tratto  in  tratto.  Dopo  24  ore  si 
spreme  il  tutto  in  un  pezzo  di  tela  ; il  liquido  ottenuto 
viene  quasi  neutralizzato,  filtrate  e concentrate  nel 
vuoto  a 40°  C.;  quindi  si  precipita  con  un'abbondante 
quantity  di  alcool  a 95®.  Il  precipitate  ridisciolto  in 
acqua  viene  filtrate  ; il  filtrate  si  neutralizza  con  creta 
in  eccesso  e vi  si  aggiunge  del  sublimate  corrosive. 
Quando  non  si  manifestano  piu  dei  fiocchi  sensibili  e 
la  schiuma  non  sembra  aumentare,  si  filtra,  si  toglie 
Leccesso  di  Hg  CU  coll’idrogeno  solforato,  si  filtra  di 
nuovo  e senza  preoccuparsi  del  colore  piu  0 meno 
bruno  del  liquido,  si  evapora  fra  i 35°  ed  i 40°  in  una 
corrente  d’acido  carbonico;  si  riprende  il  residue  secco 
colbalcool  forte:  esso  toglie  rilCl  e varie  impurita.  Si 
ridiscioglie  il  residue  nell’acqua;  vi  si  aggiunge  con 
precauzione  una  soluzione  allungata  di  acido  ossalico 


(1)  V.  Wittich,  » Arch.  f.  Physiol.  «,  i , p.  193;  iii,  p.  339. 

(2)  Gautier,  Cours  de  Chimie,  iii,  pag.  543-544,  Paris  1892. 
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per  precipitare  la  calce;  si  filtra,  si  sottoraette  per 
clue  giorni  alia  dialisi  continua  per  togliere  alcuni  sail, 
si  concentra  nel  vuoto  a 40<>  e si  precipita  inline  col- 
Talcool  assoluto  che  da  la  pepsina  purificata. 

Sundberg  (1)  prepara  la  pepsina  nel  mode  seguente: 
la  mucosa  gastrica  viene  trattata  con  una  soluzione 
concentrata  di  cloruro  cli  sodio ; per  mezzo  della  dialisi 
in  una  soluzione  acida  il  sale  viene  allontanato.  Colla 
liltrazione  si  separano  i fiocchi  d’albuniina  ed  il  filtrato 
si  lascia  stare  per  8-14  giorni  per  consumare  il  fei- 
mento  lab  commisto,  e trasformare  Talbumina  rimasta 
in  peptone.  Si  tratta  il  liquido  con  cloruro  di  calcio 
e bisolfato  di  soda;  si  forma  allora  un  precipitato  che 
trascina  la  pepsina.  Il  precipitato  viene  lavato  e sciolto 
nella  minor  quantita  possibile  di  HCl  al  o Vo- 
lopone  il  tutto  alia  dialisi  per  allontanare  i sali.  Il 
residue  rappresenterebbe,  secondo  Sundberg,  una  so- 
luzione di  pepsina  pura. 

Ma  qualunque  sia  del  resto  il  metodo  che  si  adotti 
si  ottiene  sempre  una  pepsina  alio  state  di  purita  im- 
perfetta.  Essa  contiene  sempre  o degli  albuminoidi  o 
dei  sali. 

La  pepsina  costituisce  una  sostanza  aniorta,  simile 
ad  albumina  secca,  e polverizzabile;  e molto  solubile 
nell’acqua,  ma  non  e igroscopica.  Essa  contiene  dal  13 
al  18  % d’azoto.  La  costituzione  della  pepsina  ci  e 
sconosciuta;  non  si  sa  se  appartenga  agli  albuminoidi. 
Le  analisi  eleraentari  I’avvicinano  alia  proteina.  Essa 
contiene,  secondo  Schmidt:  C 53;  H b,7  ; N 1^^? 
0 22,5;  secondo  Chapoteaux:  C 51;  H 7,2;  N 15,4. 


(1)  Sundberg,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Pepsins;  - Zeit- 
.schrift  f.  pliysiol.  Chemie  ”,  Bd.  ix,  p.  319. 
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Le  soluzioni  di  pepsina  perdono  la  loro  attivita  a 
57-58°  C. ; socca  essa  resiste  lino  a 100°  C.  Procipita 
coi  sail  metallici  e colPalcool,  ma  non  viene  alterata. 
L alcool,  quando  d concentrato,  ne  diminuisce  soltanto 
la  SLia  attivita.  — Non  da  la  reazione  xantoproteica. 

Precipita  anche  col  tannino  (Gautier),  cogli  acetati 
di  pioinbo,  col  carbonato  di  magnesia,  col  tetracloruro 
di  platino ; non  viene  precipitata  dal  sublimate  corro- 
sive, dal  nitrate  d’argento  e dalPacido  nitrico. 

Le  ricerche  di  Krasilnikow,  confermate  da  Sclioffer, 
Wittich,  Hammarsten,  lianno  dimostrato  che  la  pepsina 
non  e diflusibile  ed  d di  questa  proprieta  che  ci  si  serve 
per  preparare  la  pepsina  il  piii  possibilmente  pura. 

La  pepsina  appartiene  alia  categoria  dei  ferment! 
solubili  che  agiscono  per  azione  catalittica  o enzimi 
(Kiihne,  1878).  Essa  d soltanto  attiva  in  un  mezzo 
acido  ed  in  tali  condizioni  d capace  di  peptonizzare 
una  quantita  di  fibrina  notevolmente  maggiore  del 
proprio  peso  (circa  1000  volte).  Gli  acidi  piu  efficaci 
sono : il  cloridrico,  il  solforico,  ed  il  nitrico ; gli  acidi 
acetico,  lattice  ed  ossalico  lo  sono  meno.  L’HCl  al 
2-3  e la  temperatura  di  40°  C.  ddnno  alia  pepsina 
la  massima  efhcacia.  Una  piccolissima  quantita  di  pe- 
psina d capace  di  sciogliere  e digerire  delle  quantity 
relativamente  molto  considerevoli  di  albuminoidi;  ma 
in  un  volume  date  di  liquido  questa  soluzione  e dige- 
stione  raggiungono  presto  un  limite  senza  che  pertanto 
il  fermento  perda  della  sua  attivitd.  Cio  dipende  in 
parte  dal  fatto  che  Tacido  cloridrico  legandosi  cogli 
albuminoidi  trasformati  in  peptoni  in  grande  quantita 
ed  in  mode  stabile,  perde  della  sua  efficacia.  Basta 
infatti  aggiungere  al  liquido  un  po’  di  soluzione  di 
HCl  all’l  %(,  per  restituire  alia  pepsina  la  sua  attivitd. 
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Auineiitando  pero  il  volume  del  liquido  ed  aumentando 
per  conseguenza  il  grado  di  diluzioiie  della  pepsina 
la  digestione  degli  albuminoidi  avviene  con  maggiore 
lentezza. 

Laproporzione  della  pepsina  nel  succo  gastrico  varia 
nei  diversi  moinenti  della  digestione.  Colla  semplice 
eccitazione  meccanica  della  mucosa  dello  stomaco  di- 
giuno  si  ottiene  un  liquido  die  contiene  sempre  della 
pepsina,  come  hanno  dimostrato  le  ricerche  di  Sclititz  (1). 
Vale  anclie  per  la  secrezione  della  pepsina  quello  die 
abbiarao  detto  deirHCl  a proposito  delle  ricerche  di 
Sanotzki,  dob  die  la  secrezione  della  pepsina  a di- 
giuno  b dovuta  piuttosto  ad  un’eccitazione  psicliica  die 
meccanica. 

Durante  Tattivita  digestiva  dello  stomaco  le  ricerche 
di  Grtltzner  (2)  hanno  dimostrato  die  nei  primi  stadi 
della  digestione  di  un  paste  somministrato  dope  qualche 
tempo  dacchb  lo  stomaco  era  completamente  vuoto, 
la  quaiitita  di  pepsina  dimiuuisce  fine  circa  alia  6*^  ora, 
cd  aumenta  dalla  6“  fine  alia  7%  pero  non  da  raggiun- 
gere  la  quaiitita  iniziale;  pub  tuttavia,  dope  un  lungo 
digiuno,  sorpassarla.  Somniinistrando  invece  il  paste 
quando  lo  stomaco  non  si  b ancora  svuotato  del  paste 
precedente  o poco  tempo  dope,  non  ha  luogo  un  aumento 
della  pepsina  negli  ultimi  stadi  della  digestione.  Se- 
condo  Grtltzner  nel  prime  case  raumento  della  pepsina 
negli  ultimi  stadi  della  digestione  dipende  dall’attivith 


(1)  ScHUTZ,  Veber  den  pepsingehalt  des  Magenssaftes  bei  nor- 
malen  und  pathologischen  Znstdnden;  « Zeitschrift  f.  Heilk.  »,  v, 
p.  401,  1884. 

(2)  Grutzner,  Neue  Vntersuchungen  vber  Bildung  und  Ausschei- 
dung  des  Pepsin,  Breslau  1875. 
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secretoria  delle  ghiandole  piloriche  che  comincia  verso 
la  6"^  0 la  7®  ora. 

Heidenhain  (1)  isolando  il  fondo  cieco  dello  stomaco 
e studiando  la  secrezione  pepsinica,  pote  constatare  che 
essa  diminuisce  rapidamente  sul  principio  della  dige- 
stione  raggiungendo  il  minimo  alia  2^  ora,  aumenta  da 
questo  momento  fino  verso  la  ora,  nel  qual  tempo 
raggiunge  il  massimo  e si  mantiene  ad  un’altezza  un 
po’  minore  del  massimo  fino  alia  fine  della  digestione. 

Ebstein  e Griitzner  (2)  hanno  dimostrato  che  la  pe- 
psina  non  viene  secreta  come  tale  dalle  ghiandole  ga- 
striche,  bensi  una  sostanza  pepsinogenica,  il  pepsino- 
geno  (propepsina  di  Schiff)  che  sotto  I’azione  deirUCl 
si  trasforma  in  pepsina.  Infatti  gli  stessi  autori  hanno 
fatto  notare  che  I’estratto  delle  cellule  ghiandolari, 
senza  I’aggiunta  di  acido,  non  ha  alcuna  azione  sugli 
albuminoidi;  che  esso,  trattato  col  cloruro  di  sodio  o 
con  HCl,  si  trasforma  in  pepsina.  Langley  ed  Edkins  (3) 
hanno  confermato  questo  risultato  ed  hanno  dimostrato 
che  la  pepsina  viene  distrutta  rapidamente  dagii  alcali 
e dai  sali  alcalini  (carbonato  di  soda)  mentre  questi 
non  hanno  infiuenza  sul  pepsinogeno.  Gautier  (4)  dice 
che  la  pepsina,  come  la  descrivono  gli  autori,  non  e 
un  corpo  omogeneo;  egli  distingue  vari  fermenti  di- 
gestivi : una  pepsina  insolubile  (pepsinogeno  di  Ebstein 
e Griitzner)  e due  fermenti  solubili,  di  cui  Tuno  im- 
perfetto  che  non  peptonifica  mai  completamente  la 


(1)  Heidenhain,  « Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  xix,  p.  159,  1878. 

(2)  Ebstein  und  Grutzner,  “ Arch.  f.  d.  ges.  Physiol,  w,  viii, 
p.  122,  1874. 

(3)  Langley  and  Edkins,  Pepsinogen  andPepsm;  « Journal  of 
Physiology  »,  vii,  pag.  371. 

(4)  Gautier,  loc.  citato. 
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fibrina  e che  egli  chiama  propepsina,  I’altro  che  ha 
un  potere  digestive  coinpleto  o pepsina  solubile. 

Podwyssotzky  (1)  distingue  pure  tre  forme  di  pepsina. 

1°  pepsina  solubile  nell’HCl  e nella  glicerina,  che 

agisce  immediatamente  sulla  fibrina; 

2°  propepsina  solubile  nelPHCl  e nella  glicerina, 
che  non  agisce  direttamente  sulPalbumina,  ma  diviene 

attiva  in  presenza  dell’PICl ; 

30  altra  propepsina  insolubile  nella  glicerina,  ma 
solubile  nelPPICl  che  la  trasforma  in  pepsina  attiva. 

Luogo  di  secrezione  della  pepsina  nella  mucosa  stomacale. 
— Wassmann  (li§39)  con  alcune  semplici  osseivazioni 
venue  alia  conclusione  che  la  parte  ghiandolare  della 
mucosa  del  fondo  dello  stomaco  e la  sorgente  princi- 
pale,  se  non  unica,  della  pepsina.  Queste  osservazioni 
ripetute  pin  tardi  da  Schiff  (2),  diedero  identici  re- 
sultati.  Cosl  veune  stabilito  che  la  formazione  della 
pepsina  era  devoluta  alle  cellule  delle  ghiandole  ga- 
striche  che  tappezzano  il  fondo  dello  stomaco.  Alla 
porzione  pilorica  non  si  dette  importanza  che  come 
produttrice  del  muco. 

Nel  1870,  dope  la  contemporanea  scoperta  di  Hei- 
denhain  e di  Rollet  sulle  due  speciali  forme  di  cellule 
delle  ghiandole  gastriche,  si  penso  che  quelle  dovessero 
avere  un  particolare  ufficio  nella  secrezione  dei  com- 
ponenti  principali  del  succo  gastrico.  Fu  Heidenhain 
il  quale  dimostro  pel  prime  i cambiamenti  speciali, 
tipici,  delle  cellule  ghiandolari  durante  il  decorso  della 
digestione.  In  base  alle  sue  osservazioni  egli  venne 


(1)  Podwyssotzky,  7,uy  Methodih  dev  DciYstellung  von  Pepsinex- 
traction  ; •*  Arch.  f.  cl.  ges.  Physiol.  ”,  xxxix,  1888. 

(2)  Schiff,  Logons  sur  la  i)hysiologie  de  la  digestion^  n,  286,  186/. 
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alia  conclusione  che  le  cellule  principali  secernono  la 
pepsina,  le  cellule  parietal!  THCl.  Contrariamente  alle 
idee  di  Wassmann,  i lavori  fatti  nel  laboratorio  di 
Heidenhaiu,  specialmente  da  Ebstein  e Griitzner  (1), 
dimostrarono  che  anclie  le  ghiandole  della  mucosa  pi- 
lorica  secernono,  come  quelle  del  fondo,  la  pepsina. 
Von  Wittich,  in  base  anche  alle  ricerche  fatte  nel  suo 
laboratorio  da  Herrendorffer  (2),  ritenne  die  la  por- 
zione  pilorica  non  secerne  pepsina,  ma  che  quelhi  che 
vi  si  trova  deriva  da  un'infiltrazione  artificiale  delle 
cellule.  Piu  tardi  pero  Klemensiewicz  (3)  e Heiden- 
hain  (4)  poterono  isolare  la  porzione  pilorica  dello  sto 
maco,  rimanendo  gli  animal!  in  vita,  e videro  che  questa 
porzione  secerneva  un  liquido  vischioso  alcalino,  il 
quale  scioglieva,  coll’aggiunta  di  HCl,  energicamente 
la  fibrina:  conclusero  quindi  che  esso  conteneva  pe- 
psina. Si  obietto  ancora  che  la  pepsina  trovata  nel  li- 
quido ottenuto  dalla  porzione  pilorica  non  era  secreta 
ma  che  essa  imbeveva  il  muco  contenuto  abbondan- 


(1)  Ebstein,  « Arch.  f.  microsc.  Anat.  n,  vi,  p.  515,  1870;  Ebstein 
und  V.  Braun,  “ Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  «,  iii,  p.  565,  1870; 
Ebstein  und  Grutzner,  « Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  ^,v,  p.  1,  1872; 
“ Idem  »,  VIII,  p.  122,  n.  617,  1874;  Grutzner,  Neue  Untersu- 
chungen  uber  Bildung  und  Ausscheidung  des  Pepsin.  Habilita- 
tionsschrift,  Breslau  1875  (cilati  da  Heidenhain,  Hermami' s Phy- 
siologic). 

(2)  Herrendorffer,  Physiologische  und  microscopische  Unter- 
suchungen  ilber  die  Ausscheidung  von  Pepsin ; Inaugural-Disser- 
tation. Konigsberg  1875  (citato  da  Heidenhain). 

(3)  Klemensiewicz,  « Sitzungsber.  d.  AViener.  Acad.  «,  iii,  1875, 
18  Marz  (citato  da  Heidenhain). 

(4)  Heidenhain,  « Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  «,  xviii,  p.  169,  1878; 
XIX,  p.  154. 
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temente  nel  liquido.  Heidenhain  (1)  riusci  pero  piu 
tardi  ad  isolare  la  porzione  pilorica  dello  stomaco  del 
cani  mantenendo  per  molti  giorni,  fine  a 21,  gli  aiii- 
mali  in  vita,  e durante  tutto  questo  tempo  ottenne 
senipre  un  muco  viscliioso  alcalino  in  piccola  quantita 
il  quale,  coiraggiunta  di  HCl  al  0,1  *^/o,  digeriva  rapi- 
damente  ed  energicamente  la  fibrina  e coagulava  il 
latte,  quindi  conteneva  certamente  pepsina  e fermento 
lab.  Con  cio  la  questione  sulla  formazione  della  pe- 
psina dalle  gliiandole  piloriche  venue  risolta  in  senso 
favorevole  ad  Heidenhain,  Ebstein  e Griitzner. 

Gli  studi  ulteriori  hanno  confermato  questi  resultati. 

Quali  sono  le  cellule  incaricate  della  formazione 
della  pepsina  nello  stomaco  ? 

Abbiamo  gik  veduto  che  Heidenhain  aveva  stabilito 
per  il  primo  che  nelle  ghiandole  del  fondo  le  cellule 
parietal!  secernono  THCl,  quelle  central!  la  pepsina. 

Nella  porzione  pilorica  le  cellule  delle  ghiandole  se- 
cernono pure  pepsina,  quantunque  in  quantita  minore: 
ed  abbiamo  visto  che  tali  cellule  devono  paragonarsi 
a quelle  central!  delle  ghiandole  del  fondo. 

Alcuni  fatti  dimostrano  chiaramente  che  sono  in 
realth  le  cellule  central!  quelle  devolute  alia  forma- 
zione della  pepsina.  Sewall  (2)  ha  osservato  nell'em- 
brione  delle  pecore  che  nelle  ghiandole  del  fondo  si 
sviluppano  prima  le  cellule  parietal!,  piu  tardi  le  cen- 
tral!, e la  pepsina  non  si  presenta  che  quando  queste 
ultime  sono  ben  manifesto.  Swiecicki  (3)  ha  dimostrato 


(])  Heidenhain,  Ueber  die  Pepsinbildung  in  den  Pylorusdrixsen ; 
« Pfliiger’s  Arch.  »,  xvii,  p.  169. 

(2)  Sewall,  “ Journ.  of  Physiol.  ».  i,  p.  320,  1878. 

(3)  Swiecicki,  « Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  »,  xiii,  p.  444,  1876. 
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die  nelle  rane  le  ghiandole  dell’esofago  formano  la  pe- 
psiiia  e die  le  cellule  di  queste  ghiandole  rassomigliaiio 
e devono  considerarsi  come  cellule  ceiitrali;  mentre 
le  ghiandole  del  foiido  die  contengouo  soltanto  cellule 
parietal!  non  secernono  pepsina.  Queste  osservazioni 
sono  state  confermate  piu  tardi  da  Edelmann  (1). 

Gli  avversari  della  teoria  della  forniazione  della  pe- 
psina nelle  ghiandole  piloriche  ammettevano  die  la  sor- 
gente  esclusiva  della  pepsina  fosse  da  ricercare  nelle 
cellule  parietal!,  ma  gli  studi  di  Swiecigki  non  veni- 
vano  in  appoggio  alia  teoria  di  von  Wittich  deirinfil- 
trazione  della  pepsina  della  regione  pilorica.  Nussbaum 
credette  die  la  pepsina  della  regione  pilorica  venisse 
formata  dalle  cellule  da  lui  scoperte  e ritenute  ana- 
loghe  alle  cellule  parietal!. 

Per6  gli  studi  ulterior!  conferniarono  la  prima  idea 
di  Heidenhain;  se  non  che  recenteniente  Friinkel  la 
ritiene  per  falsa.  Egli  (2)  trovo  che  nell’esofago  delle 
rane  si  secerne  in  realta  soltanto  della  pepsina,  ma  che 
questa  si  forma  anche  nello  stomaco  di  quest!  animal! 
il  quale  contiene  soltanto  cellule  parietal!.  Quest!  fatti 
vennero  confermati  da  Klug  (3),  il  quale  trovo  che  in 
alcuni  uccelli  le  cellule  parietal!  secernevano  acido 
cloridrico  e pepsina. 

Langley  ha  rimarcato  che  la  sostanza  pepsinogena 
e contenuta  nelle  cellule  central!  sotto  forma  di  gra- 
nulazioni  che  scompaiono  in  parte  durante  la  secre- 
zione. 


(1)  Edelmann,  loc.  citato. 

(2)  Loc.  citato. 

(3)  Klug,  Die  BelegzeUen  der  Magenschleimhaut  bilden  ausser 
der  Sdure  auch  das  Pepsin. ; “ Ungarische  Arch.  f.  Med.  «,  i,  1, 
pag.  35,  1892. 


CAP.  I.  — FUNZIONE  CHIMICA 


81 


Teoria  di  carica  di  Schiff.  — Secondo  questa  teoria  la 
formazione  della  pepsina  dipende  dall  introduzione  nel 
sangue  di  certe  sostanze,  alle  quail  Schiff  dette  il  nome 
di  peptogeiii. 

I peptogeni  sono  conteiiuti  nella  came,  nel  pane, 
nelle  ossa,  ecc.  ecc.,  ed  agiscono  sia  die  vengano  as- 
sorbiti  come  d’ordinario  dallo  stomaco,  sia  che  ven- 
gano assorbiti  dalla  mucosa  orale  o dalle  sierose,  sia 
infine  che  vengano  introdotti  nel  tessuto  sottocutaneo 
0 direttamente  nel  sangue.  Non  agiscono  quando  essi 
vengono  iniettati  nel  tenue,  a meno  che  non  si  tratti 
di  grandi  quantita.  Sembra  che  la  ragione  di  cio  ri- 
sieda  nelle  ghiandole  mesenteriche;  distrutte  infatti 
queste  ghiandole  i peptogeni  iniettati  nell’intestino 
dispiegano  la  loro  azione  precisamente  come  se  fos- 
sero  assorbiti  dallo  stomaco. 

Secondo  Schiff  il  potere  digerente  del  succo  gastrico 
naturale  dell’animale  vivente  o dell’infuso  dello  sto- 
maco fatto  subito  dopo  la  morte  e nullo  o moderato 
al  principio  della  digestione ; aumenta  poi  fino  alia  6® 
o 7^  ora  dopo  il  pasto,  epoca  nella  quale  la  digestione 
suole  essere  al  suo  colmo  d’attivith : se  il  pasto  con- 
siste  in  una  quantity  moderata  d’alimenti,  facilmente 
digeribili,  rimane  una  pro  v vista  di  pepsina  nelle  ghian- 
dole; se  il  pasto  consiste  in  una  quantity  eccessiva^di 
alimenti,  difficilmente  digeribili,  si  consuma  quasi 
tutta  la  pepsina  e dei  resti  di  cibo  restano  nello  sto- 
maco. Al  principio  della  digestione  il  potere  digerente 
del  succo  gastrico  h scarso  perchb  non  hanno  avuto 
tempo  i peptogeni,  derivanti  dalla  soluzione  dei  cibi, 
di  agire.  Quando  poi  le  ghiandole  peptiche  sono  esau- 
rite  da  una  digestione  laboriosa,  tornano  a caricarsi 
di  pepsina,  se  si  introduce  nello  stomaco  o si  inietti 

6 — S vNSONi,  il/ii.  dello  stomaco  - I. 
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nel  sangue  una  certa  quantity  di  sostanze  peptogene. 
Le  sostanze  die  caricano  nel  modo  pin  energico  le 
ghiandole  sono  il  peptone,  la  destrina,  il  brodo  di  came; 
sono  inefficaci  lo  zucchero,  il  caffe. 

La  teoria  di  carica  di  Schiff  non  incontro  favore 
in  Germania.  Secondo  Heidenhain  ed  i suoi  scolari 
(Ebstein  e Griitziier),  Schiff  nell’estrazione  della  pepsina 
dallo  stomaco  di  cani  uccisi  dopo  un  copioso  pasto  ha 
adoperato  un  metodo  il  quale  non  estrae  che  piccole 
quantity,  di  ferraento  e precisamente  soltanto  la  quan- 
tity di  fermento  solubile  (pepsina),  mentre  quello  inso- 
lubile  (pepsinogeno)  rimane  nella  mucosa. 

Di  questo  fatto  si  accorse  pure  Schiff;  egli  (1)  vide 
che  lasciando  per  rnolto  tempo  in  contatto  la  mucosa 
stomacale  con  grand!  quantity  di  liquido  aumenta 
grado  grado  la  quantity  di  fermento  che  si  puo  estrarre, 
ed  inoltre  che  estraendo  in  questo  modo  la  pepsina 
da  due  stomach!  di  cui  Tuno  caricato  coi  peptogeui 
Taltro  no,  il  primo  dh  una  quantity  di  pepsina  mag- 
giore  sul  principio,  il  secondo  in  ultimo,  sicche  in 
conclusione  si  pub  ottenere  anche  da  uno  stomaco  non 
caricato  e dopo  un  pasto  copioso  un  infuso  efficace. 
Da  queste  osservazioni  Schiff  fu  condotto  ad  ammet- 
tere  che  la  pepsina  nelle  ghiandole  trovasi  in  due 
stati  different!  e cioe,  come  fermento  libero  facilmente 
solubile  e come  fermento  combinato  (propepsina  di 
Schiff,  pepsinogeno  di  Ebstein  e Griitzner),  il  quale 
alia  lunga  nell’estrazione  si  trasforma  in  vera  pepsina. 

Griitzner  ha  notato  che  la  quantity  di  pepsina  libera 
nella  mucosa  stomacale  non  b parallela  alia  quantity 
complessiva  del  fermento  (pepsina  + pepsinogeno);  per 


(1)  Schiff,  « Arch.  d.  Sc.  phys.  et  nat.  ”,  1877. 
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cui  quando  Schiff  ottenne  col  suo  primo  metodo  da 
uno  stomaco  una  quantita  di  pepsina  maggioie  che 
da  un  altro,  devesi  soltanto  concludere  che  il  1°  sto- 
maco conteneva  non  una  maggiore  quantity  in  toto  di 
pepsina,  ma  una  maggior  quantity  di  pepsina  libera 
che  il  secondo.  Sembra  pertanto  che  1’  iniezione  di 
certe  sostanze  nel  sangue  (cloruro  di  sodio,  destrina) 
favorisca  la  solubilith  della  pepsina  neH’interno  delle 
ghiandole.  In  questo  senso  si  puo  accettare  la  teoria 
di  Schiff  la  quale,  secondo  gli  autori  succitati,  si  ridur- 
rebbe  a questo:  i peptogeni  non  aumentano  assolutamente 
la  quantita  di  pepsina  nelle  ghiandole  gastriche,  ma  favo- 
riscono  la  trasformazione  della  propepsina  in  pepsina. 

Le  altre  osservazioni  di  Schiff  in  appoggio  alia  sua 
teoria,  che  ciob  dallo  stomaco  di  un  animale  sulla  fine 
della  digestione  di  un  pasto  copioso  si  ottiene  un  li- 
quido  che  non  digerisce  malgrado  la  sua  reazione 
acida,  mentre  riacquista  la  sua  capacity  digestiva  dopo 
Tiniezione  di  peptogeni,  non  vennero  confermate  dagli 
autori.  Schiff  provava  la  capacity  digestiva  del  liquido 
ottenuto  sopra  dei  cubi  d'albumina  d’uovo  coagulata; 
siccome  alia  fine  della  digestione  si  ottiene  per  eccita- 
zione  meccanica  solo  piccolo  quantita  di  liquido,  Tinef- 
ficacia  di  questo  forse  non  dipendeva  solo  dalla  man- 
canza  della  pepsina,  ma  piuttosto  dalla  scarsith  del 
secreto. 

Herzen  pero  nel  1885  (1)  6 ritornato  di  nuovo  su 
questa  questione  in  appoggio  al  suo  maestro.  Introdu- 
cendo  nello  stomaco  di  un  ammalato,  munito  di  fistola 
gastrica,  dei  dadi  d’albumina,  vide  che  la  corrosione 


(1)  Herzen,  Observation  phys.  dans  un  cos  de  fistule  gastrique 
“ Revue  med.  de  la  Suisse  Romande  »,  1884. 
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dei  margini  di  essi  avveniva  molto  piu  rapidamente 
quando  precedentemente  si  introduceva  nello  stomaco 
della  destrina  o del  brodo  di  came.  Ma  come  fa  no- 
tare  Ewald  (1)  questi  fatti  si  spiegano  benissimo  senza 
ricorrere  ad  un  aumento  di  pepsina  o di  acido  clori- 
drico;  essi  ci  indicano  solo  una  preceduta  secrezione 
di  SLicco  gastrico,  come  ha  notato  Ewald  coll’introdu- 
zione  nello  stomaco  di  una  soluzione  di  pasta. 

Piu  recentemente  Girard  (2)  ha  ripreso  lo  studio 
della  peptogenia  in  una  serie  di  esperienze  praticate 
in  an  cane  munito  di  fistola  gastrica.  Girard  crede 
che  I’assorbimento  delle  sostanze  alimentari  per  la  via 
del  retto  abbia  un’influenza  innegabile  sulla  secrezione 
del  succo  gastrico  e sul  suo  potere  digerente.  Secondo 
lui  la  maggior  parte  delle  sostanze  indicate  da  Schiff 
come  suscettibili  di  favorire  la  produzione  di  pepsina, 
possedono  in  realta  questa  propriety.  Tali  sostanze 
sono:  la  destrina,  il  pane,  la  gelatina,  I’estratto  ac- 
quoso  di  came,  i peptoni,  Tinfuso  di  catfe,  il  formag- 
gio,  il  latte.  L’amido  solubile  ed  il  glucosio  sarebbero 
inattivi. 

Le  esperienze  rigorose  di  Sanotzky  ban  no  dimo- 
strato  che  T introduzione  di  materie  peptogene  nel 
sangue  non  ha  assolutamente  alcuna  influenza  sulla 
secrezione  del  succo  gastrico.  Sanotzky  tende  a cre- 
dere che  tanto  Schiff,  quanto  Girard,  abbiano  fatto 
tutte  le  loro  manipolazioni  sotto  gli  occhi  dell'animale, 
e non  abbiano  tenuto  conto  delle  eccitazioni  psichiche 
che  hanno  una  grande  influenza  sulla  secrezione  ga- 
strica. 


(1)  Ewald,  loc.  citato. 

(2)  Girard,  Pepiogenie , » Arch,  de  Pliysiol.  p.  369,  1889. 
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Caglio  o presame  (fermento  Lab  dei  tedeschi,  chimosina 
dei  francesi).  — Si  sa  da  un'esperienza  antica  die  il 
latte  coagula  quaiido  viene  in  contatto  colla  mucosa 
stomacale  o si  mescola  con  I’infuso  dello  stomaco.  ^ i 
considero  dapprima  tale  fenomeno  come  dovuto  agli 
acidi,  ma  si  vide  pin  tardi  che  tale  coagulazione  av- 
veniva  anche  in  un  mezzo  neutro  (Selmi,  Heintz). 

Payen  penso  che  la  coagulazione  del  latte  nello  sto- 
maco avvenisse  la  merce  di  un  fermento  al  quale  dette 
il  nome  di  chimosina,  che  in  seguito  si  consideio  ana- 
logo  alia  pepsina. 

Lo  studio  e la  dimostrazione  precisa  del  presame, 
come  fermento  secreto  dallo  stomaco  normale  dilfe- 
rente  dalla  pepsina,  sono  dovuti  ad  Ilammarsten  (1) 
che  lo  designo  col  nome  di  lah. 

Per  preparare  il  presame  Hammarsten  impiega  lo 
stomaco  di  animali  giovani.  Egli  prepara  prima  la  pe- 
psina coi  metodi  ordinari;  la  scioglie  nell’acqua  aci- 
dulata  e la  tratta  coll’acetato  neutro  di  piombo.  Questo 
sale  non  precipita  il  presame  che  resta  nel  liquido. 
Viene  poi  separate,  precipitandolo  col  sottoacetato  di 
piombo,  diluendo  nell’acqua  acidulata  ad  ‘/looo  acido 
solforico  il  precipitate  che  si  forma  e aggiungeitdo  in- 
fine  un  eccesso  d’alcool  che  separa  il  fermento. 

Il  presame  precipita  coll’acetato  di  piombo  ma  non 
coll’acetato  neutro,  ne  col  tannino.  L’alcool  lo  separa 
dalle  sue  soluzioni  e gli  fa  perdere  la  sua  efficacia 
quando  vi  rimane  lungamente  in  contatto.  Il  presame 
non  b coagulabile,  ne  dializzabile.  — Riscaldato  con 
acido  nitrico  non  si  colora  in  giallo  come  le  sostanze 
albuminoid!. 


(])  Hammarsten, 


.lahresber.  d.  Thierchemio  «,  ii,  p.  118.  1872. 
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La  proprieta  piii  importante  del  presame  e quella 
di  coag’ulare  il  latte ; in  mezzi  molto  acidi  o molto  al- 
calini  quest’azione  viene  annullata. 

La  coag’ulazione  del  latte  all’infuori  dello  stomaco 
comincia  dope  10  o 20  minuti;  la  temj)eratura  pin 
favorevole  e quella  di  30  a 40°  C. ; a 60-70°  C.  e al 
di  sotto  di  20°  C.  il  presame  perde  la  sua  azione. 
llammarsten  ha  fatto  notare  clie  I’azione  del  presame 
d maggiore  quando  s’aggiungono  al  latte  dei  sali  di 
calce ; allora  la  coagulazione  puo  avvenire  anche  a 
temperature  al  di  sotto  di  20»  C.  Arthus  e Pages  (1) 
hanno  confermato  questi  resultati^  haimo  inoltre  ve- 
duto  che  le  basse  temperature;,  i carbonati  alcalini  e 
gli  alcali  caustici  rallentano  I’azione  del  presame  ed 
a Oo  Pimpediscono,  mentre  invece  i bicarbonati  alca- 
lini, le  terre  alcaline,  gli  acidi  minerali  diluiti  e I’acido 
carbonico  in  quantita  non  troppo  grande,  I’accelerano. 
I sali  di  calce,  anche  quando  la  reazione  della  miscela 
e debolmente  acida,  neutra  o debolmente  alcalina, 
agevolano  la  coagulazione  del  latte  anche  a O®. 

Nella  coagulazione  del  latte  mediante  il  lah  gli  stessi 
autori  distinguono  due  processi : L la  separazione  della 
caseina  in  due  sostanze;  2°  la  precipitazione  di  una 
di  esse,  « il  cacio  »,  per  mezzo  dei  sali  di  calce,  mentre 
I’altra  a forma  giobulare  rimane  sciolta  nel  siero. 

Per  essi  il  lab  non  b I’agente  diretto  della  coagula- 
zione del  latte;  esso  e I’agente  modificatore  della  ca- 
seina ; la  precipitazione  di  questa  e dovuta  ai  sali  di 
calce. 


(1)  Arthus  et  Pages,  Recherches  sur  Vaction  du  lab  et  la  coa~ 
gulation  du  lait  dans  Vestomac  et  ailleurs ; “ Arch,  de  Physiol.  >», 
IT,  p.  331. 
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li  latte  coagula  anche  cogli  acidi,  ma  il  coagulo  m 
questo  case  ha  del  caratteri  ditferenti.  II  coagu  o o 
tenuto  col  presame  6 spesso,  compatto  e si  fa 
raente,  quello  ottenuto  cogli  acidi,  ad  es.  coll  acido 
lattice,  avviene  piu  lentamente  e si  fa  a grumi.  La 
caseina  otteniita  nel  1°  caso  si  scioglie  in  16-18  vo  te 
il  suo  volume  d’acido  acetico,  in  5-6  volte  il  suo  vo- 
lume di  soda,  mentre  quella  ottenuta  nel  2 e facil 
mente  solubile  negli  acidi  diluiti  e negli  alcali.  Coagu- 
late il  latte  col  presame,  il  siero  ha  ancora  propriety 
coagulant!  sopra  altro  latte,  perche  il  fermento  passa 
in  esso,  mentre  il  siero  ottenuto  coagulando  il  latte 
con  acidi  non  ha  alcuna  azione  coagulante. 

Il  presame  sarebbe  influenzato  dalla  putrefazione, 
perche  allora  la  miscela  assume  reazione  alcalina  che 
annulla  I’azione  del  fermento  (Baginsky)  (1).  Una  quan- 
tity relativamente  piccola  di  presame  puo  coagulare 
una  grande  quantity  di  latte : secondo  Walther  (2) 
50  cem,  di  latte  vengono  coagulati  da  0,012  gr.  di 
fermento. 

La  costituzione  chimica  del  presame  ci  e sconosciuta. 
Secondo  Ham  mars  ten  e Griltzner  il  presame  viene  se- 
crete tanto  dalle  ghiandole  della  porzione  pilorica, 
quanto  da  quelle  del  fondo,  per6  in  minor  quantity 
dalle  prime  che  dalle  seconde:  Heidenhain  (3)  trovo 
che  il  secreto  pilorico  puro  contiene  sempre  notevoli 
quantity  di  presame. 

E interessante  Eosservazione  fatta  da  Hammarsten, 


(1)  Baginsky.  Ueber  das  Vorkommen  und  T erhalten  einiger 
Fermente ; “ Zeitschr.  f.  phy-iolog.  Chemie  ",  vii,  p.  209. 

(2)  Walther,  Veher  Fich's  Theorie  der  Lahwirkung  und  Blutge- 
Tinnung  ,■  “ Pfliigsr  s Arch.  »>,  xlviti,  p.  529. 

(3)  Heidenhain,  « Arch  f.  d.  ges.  Physiol.  xviii,  p.  171,  1878. 
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che  da  una  sostanza  ottGnuta  dalla  mucosa  stomacalc, 
solubile  nell  acqua  e per  se  iiiefficace,  si  puo  otteuere 
il  presame  mediante  rag-giunta  di  HCl.  — Questa  so- 
stanza e analog’a  al  pepsinogeno  di  Ebstein  e GriUzner. 
Boas  e Klemperer  (1)  principalmente  hanno  dato  una 
piena  conferma  a questo  fatto.  Essi  colle  loro  espe- 
rienze  sono  venuti  alia  conclusione  che  non  viene  se- 
crete il  fermento  perfetto  come  tale  dalle  ghiandole, 
ma  il  suo  zimogeno  (Labzimogen)  il  quale,  come  il 
pepsinog'eno,  sotto  1 influenza  di  un  acido  libero,  prin- 
cipalmente di  acido  cloridrico,  si  trasforma  in  presame. 
Il  zimogeno  del  presame  offre  agli  agenti  flsici  e clii- 
mici  una  piu  grande  resistenza  che  il  fermento  attivo. 
Esso  resiste  di  piii  agli  alcali  e alle  alte  temperature. 
Il  zimogeno  del  presame  sotto  Einfluenza  non  soltanto 
dell  HCl  ma  anche  degli  acidi  organic!  si  trasforma 
in  fermento  attivo.  Rosenthal  (2)  avrebbe  veduto  che 
la  trasformazione  del  zimogeno  del  presame  puo  aver 
luogo  anche  quando  nello  stomaco  non  esiste  acido 
cloridrico  libero;  egli  crede  che  questa  trasformazione 
possa  essere  effettuata  dagli  acidi  per  cosi  dire  alio 
stato  nascente,  prima  che  essi  vengano  neutralizzati 
dalle  basi,  od  anche  soltanto  dalEossigeno. 

Per  dimostrare  I'esistenza  del  zimogeno  del  presame 
Klemperer  aggiunge  ad  im  succo  gastrico,  contenente 


(1)  Boas,  TJeher  das  Labferment  im  gesunden  Magen  ; u Cen- 
tralblatt  fiir  d.  med.  Wissensch.  »,  n.  23,  1887 ; Untersuchungen 
uber  das  Labferment  und  Labzimogen  im  gesunden  und  Kranken 
Magen ; « Ztschr.  I.  kl.  Med.  n,  xiv,  3,  p.  249,  1888;  Klemperer, 
Die  diagnostische  Verio erthbarkeit  des  Labferment,  ecc. ; « Zeitschi'. 
f.  kl.  Med.  n,  XIV,  3,  p.  280,  1888. 

(2)  Rosenthal,  Ueber  dns  Labferment  ,•  « Berliner  kl.  Woch. 
XXV,  45,  1888. 
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il  presaiii6  6 tiinto  di  iiuci  soluzioiie  all  1 /o 

carboiiato  di  soda  lino  a rGazione  alcalinaj  por  il  fatto 
dell’alcalinizzazione  il  fennento  attivo  viene  distrutto; 
aggiung'ondo  allora  2 ccin.  di  uiia  solnzione  di  cloinio 
di  calce  al  5 % a 3 ccm.  di  succo  alcalinizzato  e met- 
tendo  il  tutto  nella  stiifa  in  presenza  di  latte,  quest’ul- 
timo  viene  subito  coagulato. 

Il  presame,  secondo  Boas,  non  manca  mai  nello  sto- 
maco  normale;  manclierebbe,  secondo  il  medesimo 
autore,  nei  casi  patologici  quando  manca  anche  I'acido 
cloridrico.  Klemperer  trovo  pero  che  anche  in  quei 
casi  in  cui  manca  I’acido  cloridrico  libero,  viene  se- 
creto  il  zimogeno  del  presame  da  cui  puo  originarsi 
il  fermento  attivo  per  la  presenza  di  acidi  organic! 
nel  succo  gastrico.  Raudnitz  (1)  in  bambini  di  1 o 2 
giorni  di  vita,  nutriti  col  latte  materno  o di  vacca, 
trovo  che  il  succo  stomacale  non  conteneva,  o conte- 
neva  solo  in  minime  traccde,  il  presame;  nei  bambini 
di  6 mesi  il  fermento  era  sempre  presente.  Leo  (2), 
contrariamente  a Raudnitz,  riscontrb  costanteniente  il 
presame  nello  stomaco  dei  bambini. 

Schumburg  (3)  riscontro  quasi  sempre  il  presame 
nella  mucosa  stomacale  di  cadaver! ; nei  neonati,  solo 
in  due  casi  ne  trovo  una  quantity  abbondante.  Nella 
mucosa  di  quattro  cadaverini  di  neonati,  morti  durante 
il  parto,  solo  una  volta  trov6  minime  traccie  di  presame. 


' (1)  Raudmtz,  TJeher  das  Vorkommen  des  Labferments  im  Sau- 
glingsmagen  ; “ Prager  med.  Woch.  »,  xii,  24,  1887. 

(2)  Leo,  Ueber  die  Funktion  des  ncrmalen  und  Kranken  Magens 
und  die  therapeutischen  Erfolge  der  Magenausspidung  in  Sav- 
glingsalter ; “ Berliner  Id.  Woch.  »,  xxv,  49,  1888. 

(3)  Schumburg,  Ueber  das  Vorkommen  des  Labferments  im 
Magen  des  Menschen;  - Virchow's  Archiv.  xcvii,  p.  260. 
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Per  cio  che  ri^uarda  il  mode  di  secrezione  e la  quan- 
tita  del  presame  nello  storaaco,  Griitzner  (1)  trovo  che 
tanto  I’uno  che  I’altra  sono  parallel!  a quell!  della 
pepslna. 

Secondo  Boas  il  presame  s!  trova  anche  nello  sto- 
maco  dlgluno;  la  sua  quantity  non  sarebbe  In  diretto 
rapporto  col  grado  d’acldlth  o col  contenuto  in  pepsina 
del  SLicco  gastrico.  Esso  persisterebbe  limgo  tempo  dopo 
compiuta  la  dig-estione.  Boas  lo  ha  trovato  nel  succo 
gastrico  di  un  tisico,  conservato  per  4 mesi. 

Muco  gastrico.  — Il  muco  che  trovasi  nel  succo  ga- 
strico  viene  secreto  senza  dubbio  dall’epitelio  cilindrico 
siiperficiale  della  mucosa.  La  porzione  del  protoplasma 
piu  vicina  alia  superficie  libera  delle  cellule  di  questo 
strato  subisce  una  metamorfosi  mucosa  ed  il  muco 
formatosi  viene  versato  a guisa  di  blocchi  nel  cavo  ga- 
strico. Il  muco  viene  secreto  in  maggior  quantity  al- 
lorquando  lo  stomaco  e nella  sua  plena  attivita  dige- 
stiva,  che  quando  e vuoto  di  cibi,  tuttavia  anche  in 
queste  condizioni  se  ne  riscontra  costantemente  nel- 
Pindividuo  normale  una  quantita  piu  o raeno  grande. 
Il  muco  che  si  puo  estrarre  colla  sonda  gastrica  dallo 
stomaco  ha  un  aspetto  diverse  a seconda  che  il  liquido 
estratto  6 acido  o no.  Nel  prime  case  il  muco  si  pre- 
sen ta  in  fiocchi  piu  o meno  voluminosi  colorati  in 
verde  dalla  bile  od  incolori;  nel  2°,  specie  quando  la 
reazione  del  liquido  e alcalina,  il  muco  costituisce  una 
sostanza  omogenea,  filante,  incolora  (mucina)  che  pre- 
cipita  in  fiocchi  colPaggiunta  di  acido  acetico. 

Mathieu  (2)  colle  sue  ricerche  sulla  digeribilit^i  del 

(1)  Grutzner,  “ Arch.  f.  die  ges.  Physiol.  »,  xvi,  p.  117,  1878. 

(2)  Mathieu,  Sur  la  digestion  stomacale  ; “ Revue  de  Medecine  », 
IX,  p.  708,  1889. 
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muco  e venuto  alia  couclusione  che  esso  non  viene 
intaccato  dal  succo  gastrico.  Secondo  questo  autore,  il 
muco  costituisce  per  la  mucosa  una  barriera  protet- 
trice  contro  Tazione  degli  acidi.  Quando  esiste  in  ec- 
cesso  ostacola  I’azione  del  succo  gastrico  sugli  alimenti 
e diviene  una  sorgente  di  dispepsia. 

Bile.  — Quando  si  fa  una  lavatura  di  uno  stomaco 
normale  nelle  condizioni  di  digiuno,  si  osserva  quasi 
costantemente  che  il  liquido  di  lavatura  e tinto  piu  o 
meno  intensamente  in  giallo  dalla  bile,  la  quale  re- 
fluisce  nello  stomaco  per  aspirazione,  favorita  in  cio  dai 
movimenti  antiperistaltici  dello  stomaco.  Secondo  le  mie 
osservazioni  la  quantity  di  bile  die  fuoresce  dallo  sto- 
maco digiuno  coll’acqua  di  lavatura  e maggiore  quanto 
maggiore  e il  tempo  trascorso  dallo  svuotamento  dello 
stomaco.  Praticando  infatti  il  lavaggio  6 o 7 ore  dopo 
il  paste  di  prova  di  Leube,  I’acqua  di  lavatura  fuoresce 
limpida  e rarissimamente  tinta  leg’germente  in  giallo. 
E anche  questo  un  mezzo  per  riconoscere  la  rapidita 
dello  stomaco  a svuotarsi.  Quando  lo  stomaco  contiene 
il  cibo  non  vi  refluisce  la  bile  perchd  lo  sfintere  pilo- 
rico  chiude  quest’orifizio,  e quando  questo  si  apre,  la 
corrente  del  chimo  ricaccia  la  bile  nella  parte  inferiore 
del  duodeno.  Nelle  condizioni  di  digiuno  tutta  la  mu- 
sculatura  anulare  dello  stomaco  e rilasciata  e si  ha 
un’incontinenza  del  piloro  che  deve  considerarsi  come 
fisiologica  (Kussmaul). 

In  casi  patologici  la  bile  puo  refluire  nello  stomaco 
durante  la  digestione. 

In  vitro  la  digestione  peptica  viene  arrestata  im- 
mediatamente  dalla  bile,  perche  essa  precipita  la 
pepsina  e neutralizza  I'acido  cloridrico;  cio  pero  non 
succede  nello  stomaco,  il  che  puo  spiegarsi  secondo 
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Herzen  (1)  in  modi  different!:  la  mucosa  secerne  costan- 
temente  delle  nuove  quantita  di  pepsina;  inoltre  una 
parte  della  pepsina  sfugge  probabilmente  alia  preci- 
pitazione.  — In  vitro  puo  darsi  clie  la  bile  agendo  sopra 
i pezzetti  di  bianco  d’uovo  cotto,  modifichi  la  loro  su- 
perficie  e li  renda  inattaccabili  dal  succo  gastrico.  Nello 
stomaco  gli  alimenti  sono  soggetti  ad  un  continuo  mo- 
vimento  che  ha  per  effetto  di  rinnovare  le  siiperficie 
dei  material!  alimentari. 

Sostanze  azotate.  — Le  sostanze  azotate  sono  costi- 
tuite  da  materie  estrattive  mal  definite.  Esse  proven- 
gono  probabilmente  dagli  albuminoidi  versati  nello  sto- 
maco dalle  ghiandole  gastriche.  Alcune  sono  insolubili 
nell’alcool  concentrate  (peptoni);  altre  sono  solubili  e 
consistono  sopratutto  in  amidi  analoghi  alia  leucina ; 
sono  sopratutto  gli  acidi  glutamico,  aspartico  e forse 
anche  I’ippurlco,  i quali  risultano  dall’idratazione  degli 
albuminoidi  per  mezzo  dei  ferment!  o per  mezzo  del- 
I’acqua  e degli  acidi. 

Fra  le  sostanze  azotate  dobbiamo  ricordare  anche 
I’ammoniaca  che  esiste  normalmente  nel  succo  gastrico 
sotto  forma  di  cloruro  d’ammonio.  Kosenheim  (2)  ri- 
tiene  che  la  fonte  dell’aminoniaca  sia  da  ricercare  in 
prima  linea  nel  secrete  delle  ghiandole  deputate  alia 
formazione  del  presame  ed  anche  in  process!  di  decom- 
posizione  degli  albuminoidi. 

Sali.  — Fra  i sali  figurano  i cloruri  (di  calcio,  di 
sodio,  di  potassio  e d’ammonio)  ed  i fosfati  (di  calce, 
di  magnesio  e di  ferro).  Quest!  sali  si  trovano  disciolti 
nel  succo  gastrico  alio  stato  di  sali  acidi. 


(1)  Heezen,  Warum  icird  die  Magenverdauung  durch  die  Galle 
nicht  aufgehoben  ; “ Contralhlatt  f.  Physiolngie  r,  iv,  p.  292,  1890. 

(2)  Rosenheim,  « Centralblatt  f.  klin.  Med.  n.  30,  1892. 


I 


CAP.  I.  — FUNZIONS  CUIMICA 


93 


§ 3.  — Trasformazione  degli  alirnenti  nello  stomaco 
ed  azione  del  succo  gastrico  su  di  essi. 

Dobbiarao  considerare : 

1°  La  Irasforraazione  degli  albuminoidi : 

2o  » » delle  sostanze  collagene; 

30  » » degli  amilacei ; 

40  » » dei  grassi. 

Trasformazione  degli  albuminoidi.  — Le  sostanze  albu- 
rainoidi,  per  effetto  della  digestione  stomacale  perdono 
essenzialmente  la  propriety  di  coagulare  col  calore  e 
di  precipitare  per  mezzo  dei  reagenti;  il  prodotto  finale 
della  Loro  trasformazione  per  opera  del  succo  gastrico 
e normalmente  una  sostanza  che  si  scioglie  iiell  acqua ; 
e senza  colore  e filtra  con  facility.  Questa  sostanza  b 
il  peptone. 

I primi  esperimentatori  (Reaumur  e Spallanzani)  ab- 
batterono  le  antiche  idee,  che  cioe  la  trasformazione 
degli  alirnenti  per  opera  dello  stomaco  fosse  dovuta  ad 
im  atto  meccanico,  ad  un  atto  putrefattivo,  perche 
nelle  loro  esperienze  veniva  eliminata  la  funzione  mec- 
canica  del  ventricolo  sui  cibi  e perche  gli  alirnenti 
trasformati  dal  succo  gastrico  non  avevano  odore  di 
materie  putrefatte. 

Dopo  la  scoperta  dell’acidita  del  succo  gastrico,  se- 
creto  dallo  stomaco,  si  opino  che  il  potere  solvente  sugli 
alirnenti  fosse  dovuto  all’acido.  Beaumont  dimostro  pero 
che  un  acido  della  medesima  concentrazione  di  quello 
del  succo  gastrico  ha  un  potere  solvente  sugli  alirnenti 
minore  di  quello  del  succo  stesso,  e si  penso  quindi  che 
in  esso  fosse  contenuta  ancora  una  speciale  sostanza 
solvente  che  Eberle  credette  fosse  il  muco  stomacale. 
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Fu  Sch^yann  che  scopri  questa  sostaiiza  e la  denominO;, 
come  abbiamo  di  g-i^  detto,  pepsin  a. 

Mialhe  (1)  fa  il  primo  che  studio  il  prodotto  della 
trasformazione  delle  sostanze  albuminoidi  per  opera 
del  succo  gastrico  ; egli  dette  a questo  prodotto  il  nome 
di  albuminosi  e ne  descrisse  alcune  propriety.  Egli  sta- 
bili  che  Talburainosi  sta  alhalbumina  nello  stesso  rap- 
porto  che  il  glucosio  all’amido.  Il  vocabolo  moderno 
d’idratazione  era  gih  stato  usato  da  Mialhe  in  connes- 
sione  alia  forrnazione  della  sua  albuminosi. 

Il  primo  che  ha  designate  col  nome  di  peptone  il 
prodotto  della  digestione  stomacale  degli  albuminoidi 
fu  Lehmann  (2).  Egli  riconobbe  che  il  peptone  diffe- 
risce  dalhalbumina  principalmente  perchb  non  coagula 
col  calore. 

Meissner  (3),  insieme  ai  suoi  scolari,  ha  pubblicato 
vari  lavori  sul  peptone  e sui  prodotti  intermedi  fra 
albumina  e peptone.  Egli  ha  molto  complicate  la  que- 
stione  ed  ha  descritto  una  serie  di  corpi  che  ha  chia- 
mato  parapeptone,  metapeptone,  dispeptone,  ed  A,  B,  C 
peptone.  Il  parapeptone  di  Meissner  non  e altro,  come 
ha  dimostrato  Briicke  (4),  che  sintonina,  risultante  dal- 
I’azione  degli  acidi  sull’albumina  senza  I’intervento 
della  pepsina  e destinata  a trasformarsi  ulteriormente 
in  peptone,  non  dalhazione  del  succo  gastrico,  ma  da 
quella  del  succo  pancreatico.  I caratteri  assegnati  da 
lui  al  metapeptone  e al  dispeptone  non  sono  sufficien- 
temente  chiari.  Il  peptone  A precipita  coll’acido  nitrico 

(1)  Mialhe,  « Canstatt's  Jahresber.  d.  Pharm.  »,  1846,  p.  163. 

(2)  Lehmann,  « Physiol.  Chemie  »,  ii,  p.  318. 

(3)  Meissner  « Zeitscli.  f.  rat.  Med.  »,  vii,  viii,  s,  xii,  xiv. 

(4)  Brucke,  Einige  Versuche  i'lber  sogen.  Peptone ; “ Sitzb.  der 
Acad,  der  Wissenscli.  zu  Wien  1870. 
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concentrato  e col  ferrocianuro  potassico  in  presenza  di 
acido  acetico;  il  peptone  B precipita  col  ferrocianuro 
ed  acido  acetico  ma  non  coll’acido  nitrico ; il  peptone  C 
non  precipita  coi  reattivi.  A q B sono  peptoni  imper- 
fetti,  C e il  vero  peptone. 

Schmidt-Miilheim  distingue:  il  parapeptone;  2°  il 

propeptone ; 3“  il  peptone.  Il  parapeptone  corrisponde 
alia  sintonina.  Questa  sostanza  venne  segnalata  per 
la  prima  volta  nel  1842  da  Bouchardat,  il  quale  I’ot- 
tenne  dairazione  prolungata  dell'acido  cloridrico  alTl 
per  mille  sulla  fibrina.  I caratteri  del  propeptone  corri- 
spondono  abbastanza  bene  a quelli  dei  peptoni  A q B Ai 
Meissner,  che  probabilmente  non  erano  che  un  miscu- 
glio  di  peptone  e propeptone.  Il  propeptone  non  sarebbe 
pero  un  prodotto  costante  della  digestione  stomacale 
negl’individui  sani.  Secondo  Boas  (1)  manca  costante- 
mente  quando  si  somministri  un  vitto  esclusivamente 
carneo.  Somministrando  deiralbume  d’uovo  puro  il  pro- 
peptone si  produce  costantemente.  Esso  come  la  sinto- 
nina, e un  prodotto  deH’azione  degli  acidi  suiralbumina. 
La  sua  quantita  d in  un  certo  rapporto  coll’energia 
della  digestione;  quanto  piii  grande  d la  quantity  di 
propeptone  in  un  contenuto  stomacale  e tanto  minore 
d quella  del  peptone  e si  ha  quindi  un  ritardo  della 
digestione. 

Gli  studi  piu  importanti  (2)  che  si  riferiscono  alia 


(1)  Boas,  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  xii,  p.  231,  1887  ; Idem, 
“ Centralblatt  f.  kl.  Med.  ”,  p.  609,  1887. 

(2)  Abbiamo  tolto  principalmente  dal  recente  Trattato  dell’HAL- 
LiBURTON,  Lehrbuch  der  chemischen  Physiologie  und  Pathologic^ 
Heidelberg  1893,  tutto  ci6  che  si  riferisce  alle  cognizioni  piu  det- 
tagliate  che  si  haano  sulle  tiasformazioni  degli  albuminoidi  per 
opera  del  succo  gastrico. 
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trasformazione  delle  sostanze  albuminoidi  per  opera 
del  sLicco  g-astrico  si  devono  a Kiihne  (1)  ed  ai  siioi 
scolari,  Chittenden  (2)  e Neumeister  (3). 

Colle  sue  prime  ricerche  Kuhne  riconobbe  che  esi- 
stono  due  forme  distinte  di  peptone:  I’emipeptone  che 
per  heffetto  del  succo  pancreatico  viene  scomposto  ul- 
teriormente  in  leucina  e tirosina,  ecc.  ecc.,  e Fantipe- 
ptone,  il  quale  resiste  all’azione  della  tripsina.  I primi 
prodotti  fra  I’alburaina  ed  i peptoni  si  possono  deno- 
minare  emialbumina  ed  antialbumina;  i prodotti  suc- 
cessivi,  le  albumosi,  corrispondenti  ai  peptoni  A q B 6.\ 
Meissner  o al  propeptone  di  Schmidt-Mulheim,  emialbu- 
mosi  ed  antialbumosi.  Lasciando  da  parte  la  sintonina 
o parapeptone,  i prodotti  della  digestione  delFalbumina 
si  possono  raggruppare  nel  modo  seguente: 


Albumina 

! 

I I 

Emialbumina  Antialbumina 

I I 

Emialbumosi  Antialbumosi 

I I 

Emipeptone  Antipeptonu 

Le  ricerche  piu  recenti  hanno  mostrato  pero  che  le 
albumosi  per  il  loro  modo  di  comportarsi  a certi  rea- 
genti  possono  essere  classificate  in  altro  modo: 

1°  Protoalbumosi : solubile  nelFacquacalda  e fredda 
e nelle  soluzioni  saline  allungate ; saturata  con  cloruro 
di  sodio  0 solfato  di  magnesia  precipita; 


(1)  KiiHNE,  “ Verliandlungen  des  Natuiliist.  med.  Vereins  zu  Hei- 
■delberg  Nuova  sene,  1 e seg. 

(2)  Kuhne  und  Chittenden,  « Zeitschrift  f.  Biol.  ”,  xx,  xxii/ 

(3)  Neumeister,  “ Ibid.  «,  xxiii,  xxiv. 
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2“  Eteroalbumosi;  insolubile  nell’acqua  ; solubile  a 
freddo  nelle  soluzioni  di  cloruro  di  sodio  dal  0,5  al 
15  7o,  dalle  quail  viene  precipitata  col  riscaldamento 
a 65°  C.  II  precipitato  5 di  nuovo  facilmente  solubile 
negli  acidi  e negli  alcali  diluiti.  L’alcool  la  precipita  e 
la  trasforma  in  una  sostanza  insolubile,  la  disalbumosi. 
Viene  precipitata,  come  la  protoalbumosi,  quando  si  sa- 
tura  coi  sail  neutri; 

3“  Deuteroalbumosi ; solubile  nell’acqua  calda  e 
fredda;  saturata  con  cloruro  di  sodio  o solfato  di  ma- 
gnesio  non  precipita;  precipita  pero  quando  venga  sa- 
turata con  solfato  d’ammonio.  Non  e precipitata  dal 
solfato  di  rame  e presenta  la  reazione  dell’acido  ni- 
trico  caratteristica  delle  albumosi  solo  in  presenza  di 
un  eccesso  di  sale.  La  deuteroalbumosi,  riguardo  alle 
sue  reazioni,  sta  vicinissimo  ai  peptoni. 

Neumeister  dalle  sue  ricerche  e venuto  ad  uno 
schema  che  solo  apparentemente  sembra  piii  compli- 
cato.  Come  nello  schema  precedente  ralbumina  puo 
venire  rappresentata  come  compostadallaemialbumina 
e dall’antialbumina.  L’emialbumina  nei  primi  stadi  del- 
I’idratazione  viene  scomposta  in  protoalbumosi  ed  etero- 
albumosi; Tantialbumina  in  eteroalbumosi  ed  acidal- 
buminato,  il  quale  pub  denominarsi  antialbuminato 
perchb  da  origine  soltanto  ad  antiprodotti.  La  proto-  e 
la  eteroalbumosi  vengono  anche  denominate  albumosi 
primarie. 

La  deuteroalbumosi,  che  sta  piii  vicino  ai  peptoni, 
viene  considerata  non  come  derivante  direttamente  dal- 
Talbumina,  ma  come  un  secondo  stadio  dell’idratazione. 
La  protoalbumosi  dh  origine,  nell’ulteriore  processo 
della  digestione,  all’emipeptone,  ma  prima  passa  nella 
deuteroalbumosi,  che  viene  percib  denominata  emi- 


7 — Sansom,  Mai.  dello  stonnco  - I. 
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deuteroalbumosi,  ed  e da  essa  che  si  origina  diretta- 
mente  remipeptone.L’emideuteroalbumosi  si  differenzia 
dall'antideuteroalbuniosi  perch6  saturata  con  solfato 
d’ammonio  non  precipita.  L’eteroalbumosi  ha  una 
doppia  origine,  perche  essa  proviene  tanto  dall’eminl- 
bumina,  quanto  dall’antialbumina.  Essa  da  origine  al- 
ramfopeptone  e prima  passa  pel  suo  prodotto  inter- 
medio,la  deuteroalbumosi^  che  viene  percio  denominata 
amfodeuteroalbuinosi.  L’antialbuminato  viene  prima 
trasformato  in  un  prodotto  insolubile,  I'antialbumide, 
che  passa  poi  lentamente  nell’antipeptone;  il  prodotto 
intermedio  di  questo  processo  e pertanto  I'antideutero- 
albumosi. 

Lo  schema  di  Neumeister  e pertanto  il  seguente: 

Albumina 


Emialbumina  Antialbumina 


Protoalbumo'i  Eteroalbumosi  Antialbuminato 

I 

Antialbumidc 

Emideuteroalbumosi  Amfodeuteroalbumosi  Antideuteroalbumosi 

I i I 

Emipeptone  Amfopeptone  Antipeptone 


La  fibrina  viene  prima  di  tutto  sciolta  e forma  allora 
una  soluzione  di  globuline,  le  quali,  prima  di  trasfor- 
marsi  in  peptone,  passano  pei  medesimi  prodotti  di 
passaggio  dell’albumina.  Le  albumosi  della  globulina 
possono  chiamarsi  globulosi,  quelle  della  vitellina,  vi- 
tellosi,  della  caseiua,  caseosi,  della  miosina,  miosinosi ; 
ma  tutti  quest!  prodotti  sono  molto  simili  alle  vere 
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albiimosi  e potrebbero  essere  raccolte  sotto  la  denomi- 
nazione  generale  di  proteosi. 

Nella  tabella  alia  pagina  seguente  sono  riferite  in 
forma  schematica  le  pin  importanti  reazioni  dell’albu- 
mina  e della  globulina  (le  proteine  native)  e quelle 
dei  prodotti  proteolitici  (alburaosi  e peptoni). 

Secondo  Kuiine  ed  i suoi  scolari  la  digestione  sto- 
macale  normale  degli  albuminoidi  non  va  ulteriormente 
alia  formazione  delle  albumosi  e dei  peptoni.  Hoppe- 
Seyler  all’opposto  crede  che  si  originino  anche  degli 
amido-acidi  (leucina  e tirosina).  Kiihne  e Neumeister 
ritengono  che  nei  casi  in  cui  vennero  riscontrati,  gli 
amido-acidi  dipendano  dalla  decomposizione  del  conte- 
nuto  stomacale. 

Secondo  Brieger  (1)  normalmente  il  peptone  gastrico 
da  origine  con  facilita  ad  un  corpo  chimicamente  male 
definite  e tossico,  la  peptoxina  (peptina  di  Albertoni). 
Questo  corpo  e amorfo  ; e solubile  nelBalcool  amilico 
e difficile  a purificare.  La  peptoxina  venne  negata, 
almeno  in  parte,  da  Salkowski  (2).  Piii  recentemente 
Bouveret  e Devic  (3)  dalle  loro  ricerche  sono  venuti 
alia  concliisione  che  la  peptoxina  di  Brieger  e un  pro- 
dotto  che  si  forma  artificialmente  per  opera  delkalcool 
nel  corso  delle  manipolazioni  di  estrazione  dei  liquidi 
da  cui  si  vuole  ricavare,  ma  non  trovasi  in  essi  pre- 
formato.  Se  non  interviene  Talcool  nel  processo  di 
estrazione  la  peptoxina  non  si  rinviene. 


(1)  Brieger,  -i  Zeitschrift  f.  phys.  Chemie  ”,  vii,  1883,  p.  274. 

(2)  Salkowski,  “ Virchow's  Archiv  ”,  Bd.  124,  Heft.  3,  p.  409. 

(3)  Bouveret  et  Devic,  Recherches  cliniques  et  experimentales 
sur  la  tetanie  d’origine  gastrique ; ^ Revue  de  Medecine  «.  Jan- 
vier et  fevrier  1892. 
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Teorie  sulla  trasformazione  degli  albuminoidi  in  peptoni 
per  opera  della  fermentazione  peptica.  — Non  si  sa  nulla 
di  precise  su  questa  difficile  questione  e non  si  pos- 
sono  fare  per  ora  che  delle  ipotesi. 

Nella  digestione  delle  sostauze  albuminoidi  nello 
stomaco  sono  necessari  due  elementi : la  pepsina  ed 
un  acido^  Tacido  cloridrico.  Al)biamo  gi^  detto  che 
alcLini  ritennero  che  nello  stomaco  THCl  si  unisse  alia 
pepsina  per  formare  un  acido  cloridro-peptico,  opinione 
questa  ormai  rigettata.  Essendo  noto  che  la  pepsina 
agisce  in  piccole  dosi  nelle  trasformazioni  di  grandi 
quantity  di  sostanze  albuminoidi,  si  penso  che  essa  non 
fosse  che  un  intermediario  indispensabile  di  questa 
trasformazione,  vale  a dire  che  I’acido  si  portasse  dap- 
prima  sulla  pepsina  e che  questa  Tabbandonasse  all’al- 
buminoide,  che  diviene  peptone  per  I’azione  combinata 
del  fermento  e dell’acido:  la  pepsina  divenuta  libera 
si  combinerebbe  di  nuovo  coll’acido  cloridrico,  che  si 
trasporterebbe  sopra  una  nuova  porzione  di  materia 
albuminoide  e cosi  via.  E questa  I’opinione  di  Hoppe- 
Seyler  il  quale  dice  che  « Vazione  principale  della  pe- 
psina nella  digestione  stomacale  non  e altro  die  il  trasporto 
d’ acido  nella  molecola  dell’ albumina  ». 

Pero  si  puo  ottenere  del  peptone  molto  somigliante, 
se  non  del  tutto  identico,  a quello  ottenuto  colla  di- 
gestione gastrica,  colPazione  di  forti  acidi.  lo  (1)  ho 
potato  ottenere  del  peptone  essiccando  a 100°  C.  una 
soluzione  d’albumina  d’uovo  ed  IICl  e questo  in  propor- 
zioni  come  trovasi  nel  succo  gastrico.  Neumeister  (2), 
dalla  fibrina  contenuta  in  un  pallone  di  vetro  con 


(1)  Sansoni,  loc.  citato. 

(2)  Neumeister,  “ Zeitschrift  f.  Biologic  xxvi,  pp.  57.  83. 
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acqiia  e riscaldata  a 160“  C.  in  una  pentola  di  Papin 
ottenne  del  peptone.  Anche  Devoto  (1)  ottenne  del  pe- 
ptone facendo  bollire  delle  sostanze  alburninoidi  col- 
Pacido  acetico.  Percio  Pufficio  della  pepsina  pare  sia 
soltanto  quello  di  agevolare  un  mutamento  che  puo 
essere  fatto  senza  di  essa. 

Per  qual  processo  chimico  si  forma  dalPalbumina  il 
peptone?  E im  quesito  questo  molto  complesso  e che 
aspetta  ancora  la  sua  soluzione. 

Schwann  credette  che  le  sostanze  alburninoidi  per 
mezzo  della  pepsina  subissero  una  decomposizione  com- 
pleta,  analoga  alia  putrefazione. 

Meissner  fondo  la  teoria  dello  sdoppiamento.  Secondo 
questa  teoria  le  sostanze  alburninoidi  per  Pazione  del 
succo  gastrico  si  sdoppierebbero  in  diverse  sostanze 
fra  cui  il  parapeptone,  che  Meissner  considerava  come 
inattaccabile  dal  succo  gastrico. 

Le  idee  di  Meissner  non  vennero  accettate  ed  attual- 
mente  predomina  il  concetto  che  la  molecola  delPal- 
bumina  si  trasformi,  per  opera  del  succo  gastrico^  suc- 
cessivamente  ed  integralmente  nella  molecola  del 
peptone. 

Herth  (2),  e prima  di  lui  il  Thiry  (3)^  ammettono 
che  le  materie  alburninoidi  sieao  dei  polimeri  dei  pe- 
ptoni;  Pazione  del  succo  gastrico  sarebbe  quella  di 
sciogliere  questi  polimeri  nelle  loro  molecole  genera- 
trici  che  sarebbero  i peptoni. 


(1)  Devoto,  SulVaz-ione  'proteolitica  deWacido  acetico  e della 
ebulliziona ; « Lavovi  dei  Congress!  di  med.  interna  «,  Roma  1891 

(2)  Herth,  Ueber  die  chemische  Nalur  des  Peptons  ; “ Zeitsclirift 
f.  physiolog.  Chemie  ",  i,  p.  277,  1877. 

(3)  Thiry,  Untersuch.  uber  die  Verdauung  der  Eiioeiss  ; « Zeit- 
schrift  f.  rat.  Med.  »,  xiv.  1862. 
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Dalla  maggior  parte  degli  autori  pero  si  aramette 
oggi  che  questa  trasformazione  consista  essenzialmente 
ill  un  processo  d'idratazioiie.  Soiio  sopratutto  Hoppe- 
Seyler  e Daiiilewski  (1)  i sostenitori  della  teoria  del- 
I’idratazione : il  peptone  si  formerebbe  dall  albumina 
per  assunzioiie  d’acqua.  Henniger  (2),  sottraendo  al 
peptone  I'acqua  mediante  I’azione  deiranidride  acetica 
a 80“  C.,  ottenne  deiralbumina.  Lo  stesso  ottenne  Hof- 
meister  (3)  riscaldando  il  fibrino-peptone  a 140-170°  C. 
In  conclusioiie  i peptoni,  secondo  questa  teoria,  devono 
eesere  coiisiderati  come  gli  idrati  degli  albuminoidi. 

Sono  interessanti  le  ricerclie  di  Schutzenberger  (4) 
SLill’idratazione  delle  sostanze  albuminoidi  per  mezzo 
degli  acidi.  Colbacido  solforico  a caldo  questo  autore 
dall’albumina  ottenne  una  serie  ben  definita  di  amido- 
acidi  e fra  questi  della  leucina  e della  tirosina.  Gli 
acidi  forti,  combinati  col  calore,  idratando  1 albumina 
spingerebbero  lo  smembramento  della  medesima  piu 
innanzi  di  quello  che  non  possano  fare  da  soli  Tacido 
cloridrico  e la  pepsina.  I peptoni  che  si  formano  nello 
stomaco,  e che  sarebbero  degli  amido-acidi  aiicoia 
complessi,  non  costituirebbero  che  i primi  termini  del 
processo  d’idratazione;  gli  ultimi  termini,  costituiti 
dagli  amido-acidi  piu  semplici  (leucina,  tirosina,  ecc. ), 
si  formerebbero  nell’intestino. 

(1)  Danilewski,  Ueber  den  Hydratationsmrgang  bei  der  Pepto- 
nisation;  « Centralblatt  f.  ci.  med.  Wissensch.  n.  32,  1888,  e 
« Jahiesb.  f.  Tliiercli.  1881. 

(2)  Henniger,  De  la  nature  et  du  rdle  physiologique  des  peptons, 
Paris  1878. 

(3j  Hofmeister,  Ueber  die  Puchbild.ung  von  Eiweiss  aus  Pepton; 
« Zeitsclirift  f.  physiolog.  Cliemie  »,  n,  p.  206. 

(4)  Schutzenberger,  Action  de  la  baryte  et  de  Vacide  sulf.  etendu 
sur  I’albi'mine ; “ Bull,  de  la  Societe  chim.  ”,  xxii,  p.  2,  e xxiv. 
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Poehl  (1)  ammette  pure  la  teoria  delPidratazione; 
ma  per  lui  non  si  tratta  di  un  processo  chimico,  ma 
fisico.  L’albumina  nel  passare  in  peptone  subirebbe 
un  estrema  divisione;  per  un  processo  fisico  I’acqua  si 
interporrebbe  fra  le  sue  molecole,  trasformandola  in 
peptone.  Questa  sua  ipotesi  6 fondata  essenzialmente 
sul  fatto  die  per  una  diluzione  data  Palbuinina  trasfor- 
niata  in  peptone  non  presenta  nessuna  niodificazione 
del  suo  potere  rotatorio,  ne  del  suo  indice  di  refrazione^ 
ne  della  sua  density,  il  che  e contrario,  secondo  lui, 
all’ idea  di  un  processo  chimico. 

I lavori  di  Kiihne,  Chittenden  e Neumeister  ven- 
gono  in  qualche  mode  in  appoggio  all’antica  idea  di 
Meissner.  Per  essi  infatti  Palbumina  subirebbe,  per 
opera  del  succo  gastrico,  uno  sdoppiamento  in  emial- 
buraosi  ed  antialbumosi  da  cui  deriverebbero  I’emipe- 
ptone  e Pantipeptone. 

Anche  Schutzenberger  per  Pazione  combinata  del- 
1 acido  solforico  e del  calore  sulPalbumina  avrebbe  osser- 
vato  uno  sdoppiamento  della  stessa  in  una  parte  solu- 
bile  in  un  mezzo  acido  (emialbumina)  ed  in  una  parte 
insolubile  (emiproteina). 

L emialbumina  ossidata  ed  idratata  da  delPemipro- 
teidina. 

PeptoiiL  — II  peptone  pure  e molto  difficile  ad  otte- 
nersi.  Gli  studi  piu  notevoli  su  questo  argomento  sono 
dovuti  a Maly,  Herth  ed  Henniger. 

II  miglior  processo  di  preparazione  e quello  di  Hen- 
niger, che  e una  modificazione  di  quello  di  Maly. 

Henniger  comincia  a purificare  le  sostanze  albumi- 


(1)  Poehl,  Ueber  das  Yorkommen  und  Bildung  des  Peptons,  etc.. 
Dorpat  1882. 
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noidi  dalle  quali  vuole  ottenere  il  peptone,  togliendo 
ad  esse  le  materie  minerali.  Dovendo  preparare  il 
peptone  dalla  fibrina,  tratta  quest’ ultima  coll’acido 
cloi’idrico  diluito,  che  la  rigonfia,  e ne  estrae  la  piu 
gran  parte  di  fosfati  insolubili.  Lava  ripetutamente 
con  acqua  la  gelatina  formatasi  dalla  fibrina  che  ha 
subito  I’azione  dell’acido  e la  tratta  poi  con  alcool, 
riducendola  cosi  alio  stato  priraitivo.  Fa  poi  digerire 
la  fibrina  cosi  purificata  a una  teinperatura  di  44°  C. 
aggiungendo  pepsina  in  sufficiente  quantita  e 5 volte 
il  suo  peso  di  H.,  SO,  al  3 7oo*  ^opo  24  o 48  ore  filtra 
e precipita  esattamente  I’acido  solforico  colla  barite 
e concentra  il  liquido  a 60°  — 70°  C.  Aggiunge  al  residue 
sciropposo  delLalcool  a poco  a poco  fine  ad  intorbida- 
mento.  Versa  il  liquido  soprastante  all’inipurita  in  (3 
volte  il  suo  volume  di  alcool  a 98°.  Il  peptone  allora 
precipita  in  fiocchi  che  scioglie  in  poca  acqua.  Sotto- 
mette  di  nuovo  la  soluzione  ad  una  nuova  precipita- 
zione  per  mezzo  dell’alcool,  ed  ottiene  cosi  il  peptone 
sotto  forma  di  fiocchi  incolori,  che  purifica  ulterior- 
mente  sciogliendo  in  acqua  e sottoponendo  la  soluzione 
alia  dialisi. 

Il  corpo  preparato  da  Henniger  b bianco,  amorto, 
polverizzabile,  senza  odore,  ne  sapore  ; si  essica  a 118'^ 
e si  scompone  a 160«  — 180°  C.  in  acqua  e vapori  fetidi. 

La  composizione  del  peptone  e la  seguente  : 


Fibrino-peptone 

Fibrina 

Maly 

Henniger 

Maly 

Carboriio 

51,40 

51,58 

51,20 

53,51 

Idrogeno 

6,95 

7,02 

7,08 

6,98 

Azoto 

17,13 

16,66 

17,34 

Cenei'i 

0,13 

- 
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AJbumina -peptone 

Albumina 

Henniger 

Herth 

SCHUTZENBERGER 

Carbonic 

52,31 

52,26 

52,53 

52,57 

Idrogeno 

7,05 

7,01 

7,05 

7,16 

Azoto 

16.38 

16,72 

15,77 

Ceneri 

0,58 

•• 

1,00 

»> 

Caseina-i)ei)tone 

Oaseina 

Henniger 

Dumas  e Cahours 

Carbonio 

52,13 

53,50 

Idrogeno 

6,98 

7,05 

Azoto 

16,14 

15,77 

Ceneri 

1,15 

W 

Da  queste  tcibelle  vedesi  die  esistono  delle  differenze, 
quantunque  leggerissime,  nella  composizione  delle  di- 
verse specie  di  peptone,  Le  differenze  pero  fra  il 
peptone  e ralbumina  die  gli  ha  date  origine  sono 
cosi  piccole  che  possono  trascurarsi ; onde  sembra  die 
i peptoni  non  differiscano  nella  loro  composizione  dalle 
rispettive  albumine. 

I peptoni  sono  solubili  nell’acqua,  sono  insolubili 
nell’alcool,  neiretere,  nel  cloroforniio.  Deviano  il  piano 
di  polarizzazione  a sinistra.  La  propriety  pin  impor- 
tante  dei  peptoni  e quella  d’essere  dializzabili.  Secondo 
Funke(l),  il  peptone  passa  aH’incirca  12  volte  pin  del- 
ralbuniina  attraverso  la  niembrana  dializzatrice. 

II  peptone  non  coagula  al  calore,  non  predpita  cogli 
acidi,  ne  cogli  alcali,  nb  coi  sali  dei  metalli  pesanti ; 
predpita  coi  sali  di  mercurio^  coll’acido  picrico,  col 
tannino,  coll’acetato  di  pionibo  ed  ainmoniaca,  con 


(1)  Funke,  Das  endosmotische  Verhalten  der  Peptone ; “ Virchow’s 
Archiv.  >>,  xni,  p.  449. 
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I’acido  fosfovolframico,  con  il  joduro  doppio  di  mercuno 
e di  potassio  e coll’acido  fosfomolibdico.  Da  la  reazione 
xantoproteica  e dopo  I’aggiunta  di  un  eccesso  d’alcali 
e un  po’  di  solfato  di  rarae  in  soluzione,  da  un  colorito 
rosa-violetto  (reazione  del  biureto). 

Trasformazione  delle  sostanze  collagene.  — La  colla 
trattata  per  lungo  tempo  (24  ore)  coll’acqua  bollente 
perde  la  propriety  di  gelatinizzare.  II  succo  gastiico 
agisce  nello  stesso  mode  ; si  formano  allora  dei  peptoni 
della  gelatina,  i quali  per  Tazione  del  succo  pancrea- 
tico  vengono  scomposti  in  amido-acidi.  1 peptoni  della 
gelatina  corrispondono  ai  peptoni  deiralbumina ; pie- 
cipitano  quando  vengono  saturati  con  solfiito  di  ma- 
gnesio  o d’ammonio,  e danno  una  debolissima  reazione 
xantoproteica. 

Hofineister  (1)  distingue  due  sostanze  simili  a questi 
peptoni : 

1°  la  seiniglutina  insolubile  nell’alcool  al  <0-80  ®/q, 
essa  viene  precipitata  dal  tetracloruro  di  platino  ; 

2°  I’einicollina  solubile  nell’alcool  al  <0  - 80  /q, 
non  viene  precipitata  dal  tetracloruro  di  platino  , 

Dal  collagene  pin  acqua  si  formano  le  sopradette 
sostanze  secondo  la  formula  seguente : 

Cu2  1^40  ^*31  O38  + ^ Ho  0 = C55  Ilgs  Ni,  O2,  + C4,  H,o  N,,  O19 

Collagene  Seiniglutina  Emicolliua 

Klug  (2)  piu  recentemente  ha  studiato  la  questione 
della  digeribilith  della  gelatina.  Egli  la  distingue  dal- 


(1)  HofmeisteKi  Ush&Y  cLio  chcmische  StTUCtuv  dss  CollciQcncs  > 
« Zeitsclirift  f.  physiolog.  Cliemie  »,  11,  pag.  300. 

(2)  Klug,  Ueber  die  Verdaulichkeit  des  Leimes  ; « Arch.  f.  der 
ges.  Physiologic  ”,  xltiii,  p.  100. 
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ralbumina  perclie  il  precipitate  picrico  di  essa  si  scioglie 
a caldo,  d^  la  reazioiie  del  biureto,  non  precipita  ne 
divieiie  gialla  coiracido  nitrico.  II  cloruro  di  sodio,  il 
solfato  d’ammonio,  i sali  biliari,  d^nno  insieme  all’acido 
picrico  dei  precipitati  che  si  ridisciolgono  a caldo.  L’ana- 
lisi  elementare  della  gelatina  gli  ha  dato  : 

C 42,45  ; H = 7,00 ; Az  — 15,6 1 : 0 ed  S = 34,64. 

La  gelatina  viene  digerita  dal  succo  gastrico  e dal 
succo  pancreatico  deiruomo,  del  cane  e del  porco  ; 
non  dal  succo  gastrico  della  vacca.  I prodotti  della 
digestione  gastrica  della  gelatina  sono  le  glutosi,  inter- 
medi,  come  le  album  osi,  fra  la  gelatina  e la  gelatina- 
peptone.  Esse  sono  solubili  nelbacqua  e precipitano 
col  solfato  d’ammonio.  La  soluzione  delle  glutosi  nel- 
Lacqua  precipitata  col  cloruro  di  sodio  da  la  proto- 
glutosi.  Il  filtrato  corrispondente  trattato  con  acido 
acetico  al  30  ^/q  da  un  nuovo  precipitato,  la  deutero- 
glutosi.  Queste  glutosi,  per  la  loro  composizione  chimica 
(C  ~ 40,06  ; H — 7,02  ; Az  ~ 15,86  ; 0 ed  S =:  37,06), 
possono  considerarsi  come  gli  idrati  della  gelatina.  La 
parte  che  sfugge  alia  digestione  e I'apoglutina,  della 
quale  King  ha  fatto  conoscere  le  propriety  e la  com- 
posizione. 

Le  glutosi  d&nno  origine  alia  gelatina-peptone  per 
I’azione  dei  succo  pancreatico. 

Le  glutosi  e la  gelatina-peptone  corrispondono  sensi- 
bilmente  alia  semiglutina  e airemicollina  di  Hofmeister. 

L’organismo  non  utilizza  ne  la  gelatina,  ne  le  glu- 
tosi introdotte  nel  sangue.  Sembra  che  i prodotti  della 
digestione  della  gelatina  vengano  sdoppiati  nel  fegato. 

Secondo  Neumeister,  i prodotti  della  digestione  della 
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gelatina  s'immagazzinano  probabilmente  alio  stato  di 
collagen!  nel  tessuto  connettivo,  come  11  grasso  nel 
tessuto  adipose  e gli  idrati  di  carbon io  nel  fegato. 

Trasformazione  degli  amilacei.  — L’amido,  il  tipo  delle 
sostanze  amilacee;  subisce  una  serie  di  trasformazioni 
die  in  massima  parte  avvengono  nello  stomaco  nei 
primi  moment!  della  digestione.  Questa  trasformazione 
non  e dovuta  al  succo  gastrico,  ma  alia  saliva  mista 
agli  alimenti.  II  prodotto  finale  dell’azione  della  ptia- 
lina  sull’amido  e il  glucosio,  ma  fra  i prodotti  estremi 
esiste  una  serie  di  prodotti  intermedii,  come  avviene 
nella  digestione  degli  albuminoidi. 

La  saliva  mista  trasforma  rapidissimamente  1 amido 
in  zucchero ; dope  poclii  second!  si  possono  dimostrare 
in  un  miscuglio  di  saliva  e farina  delle  traccie  di  zuc- 
chero. Nella  bocca  soggiornando  gli  alimenti  assai  poco, 
la  trasformazione  degli  amilacei  e scarsa  e lo  svolgi- 
mento  della  funzione  diastasica  della  saliva  si  compie 
quindi  in  massima  parte  nello  stomaco ; la  trasforma- 
zione completa  dell’ amido  avviene  poi  nell  intestine 
per  opera  del  succo  pancreatico.  La  prima  trasforma- 
zione che  avviene  nell’amido  per  opera  della  saliva 
e la  solubility  dello  stesso.  Si  forma  un  corpo  che  viene 
chiamato  granuloso  (amidulinci  di  Nasse,  cimilodestrincL 
di  Naegeli).  Il  granuloso  trattato  con  una  soluzione  di 
joduro  di  potassio  jodurata  da  un  colorito  bleu.  Con- 
tinuandosi  I’azione  della  saliva  si  forma  la  destrina^ 
che  ha  la  stessa  composizione  dell’amido  Cg  H^q  O5. 
La  destrina  sta  nel  mezzo  all’amido  e alio  zucchero; 
essa  differisce  dal  glucosio  per  la  sua  non  cristalliz- 
zazione  e per  la  sua  impossibility  di  ridurre  le  solu- 
zioni  neutre  di  acetate  o di  solfato  di  rame ; essa 
devia  la  luce  polarizzata  a destra  piu  che  il  glucosio. 
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Da  prima  si  conosceva  uiia  sola  destrina ; Brucke  (1) 
per  il  primo  ha  distinto  due  destrine,  a seconda  del 
loro  inodo  di  compor tarsi  col  jodo  e del  loro  potere 
di  polarizzazione.  Facendo  agire  la  saliva  sulla  farina 
ed  aggiungendo  una  soluzione  allungata  di  jodo,  si 
ottiene  in  im  primo  tempo  un  colorito  porpora-violetto 
dovuto  all’eritrodestrina.  Continuandosi  il  processo, 
scompare  il  colorito  violetto-porpora  e si  ottiene  col 
jodo  soltanto  un  colorito  gialliccio  corrispondente  a 
quello  della  soluzione  jodica,  quantunque  il  liquido 
contenga  ancora  un  corpo  die  ha  le  propriety  della 
destrina  e die  corrisponde  all’acrodestrina  di  Brucke. 
Pero  tutte  le  modificazioni  della  destrina  non  sono 
esaurite ; fra  le  due  accennate  i chiniici  hanno  sta- 
bilito  altre  destrine  che  si  diiferenziano  sopratutto 
per  il  loro  diverso  potere  di  deviare  la  luce  pola- 
rizzata. 

L’amido  solubile  viene  precipitate  dall’alcool  e dal- 
Pacido  tannico ; le  destrine  solo  dalPalcool. 

Tutte  queste  destrine  si  trasformano  poi  in  una 
sostanza  zuccherina,  che  sta  tanto  vicino  al  glucosio 
quanto  la  destrina  alPamido.  Questa  sostanza  e il 
maltoso  0 ptialoso  (Nasse).  Il  maltoso  ha  la  formula 
Ci2  Oii ; esso  e capace  di  cristallizzare,  riduce  la 
soluzione  alcalina  di  solfato  di  ranie,  pero  nieiio  inten- 
samente  che  il  glucosio ; devia  piii  fortemente  a destra 
di  quesPultimo  la  luce  polarizzata. 

Dal  maltoso  finalmente  si  forma  il  glucosio  (zuc- 
chero  d’uva)  o destroso. 

Riassumendo,  possiamo  distinguere  iieila  digestioiie 
salivare  i seguenti  prodotti : 


(1)  Brucke,  « Wiener  Akad.  Sitzungsberiche  1872. 
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Amido^  aniido  sokibile  (granuloso-amidulina-aniilo- 

destrina) ; 

Eritrodestrina ; 

Acrodestrina  ; 

Maltoso ; 

Destroso  (zucchero  d’uva). 

La  seguente  formula  di  Brown  e Morris,  die  pro- 
babilmente  6 la  piii  corretta,  ci  spiega  qiieste  trasfor- 
mazioni ; 

10  (Og  Hio'Og)  n -f  4u  (Hg  0)  = 4n  {C Hj,  On)  + 

Amido  Acqua  Maltoso 

+ (Cg  Hio  Og)  n + (Cg  H 10  O5)  n. 

Acrodestrina  Eritrodestrina 

II  glucosio  ha  una  molecola  d’acqua  in  piu  del 
maltoso ; 

Ci2  Hj,  On  q-  2 11.2  0 = Ci2  II  -24  O12 
Maltoso  Glucosio 

Come  vedesi,  anche  nella  trasformazione  degli  ami- 
lacei  per  opera  della  saliva  trattasi  di  un  processo  di 
idratazione. 

L’azione  della  saliva  nello  stomaco  si  compie  solo 
nel  primo  tempo  della  digestione.  Van  den  Velden(l) 
ha  distinto  due  period!  della  digestione  stomacale  : un 
periodo  amilolitico,  durante  il  quale  avviene  la  dige- 
stione delle  sostanze  amilacee  e manca  I’acido  cloid- 
drico;  un  periodo  proteolitico,  nel  quale  trovasi  acido 
cloridrico  libero  ed  avviene  la  digestione  degli  albu- 


(1)  Van  den  Velden,  Ueber  die  Wirksamkeit  des  Mundspeichels 
im  Magen:  “ Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  xxv,  p.  lOr^,  1880. 


112 


PARTE  SECONDA 


FISIOLOGIA 


milioidi.  Egli  credette  che  il  periodo  durasse  da 
ad  1 ora.  Ewald  (1)  ha  diraostrato  che  dopo  un 
pasto  di  puro  amido,  il  massimo  di  sostanze  ridut- 
trici  viene  raggiiiiito  nei  due  primi  minuti.  Dopo  10 
minuti  V HCl  appare  e cessa  la  saccarificazione.  Egli 
ritiene  che  anche  dopo  un  pasto  di  puro  amido  si 
producano  solo  le  diverse  destrine  ed  il  maltose,  ma 
nessuna  traccia  di  glucosio. 

Secondo  Musculus  e von  Mering  (2),  nello  stomaco 
si  formano  sempre  piccolissime  quantita  di  glucosio, 
circa  11  o/o* 

L’azione  della  saliva  viene  impedita  dall’HCl  secreto, 
come  hanno  dimostrato  Van  denVelden  (3),  Eilemberger 
e Hofmeister  (4),  ed  Ewald  e Boas  (5).  Pero  una  reazione 
leggermente  acida  del  contenuto  stomacale  accelera 
piuttosto  che  impedire  Pazione  della  saliva.  Van  den 
Velden  credeva  erroneamente  che  durante  il  periodo 
amilolitico  mancasse  P HCl ; questo  esiste,  ma  alio 
state  combinato.  John  (6)  ha  mostrato  che  gli  acidi 
della  serie  grassa,  come  pure  PHCl,  influiscono  favo- 


(1)  Ewald,  Ueber  Zucherbildung  ini  Magen  und  Dyspepsia  acida; 
« Berliner  Id.  Woch.  »,  xlviii,  1886. 

(2)  Musculus  und  v.  Mering,  Ueber  die  Umioandlung  von  Starke 
und  Glycogen  durch  Diastase,  Speichel  und  Labferment ; « Zeit- 
schrift  f.  physiol.  Chemie  «,  v,  p.  403. 

(3)  Van  den  Velden,  loc.  citato. 

(4)  Ellembergeb  und  Hofmeister,  Verdauungssdfte  und  Ver- 
dauung  des  Pferdes ; “ Arch.  f.  wissen.  und  practische  Thierheil.  »•, 
1886,  XII,  p.  332. 

(5)  Ewald  und  Boas,  Beitrdge  zur  Physiologie  der  Verdauung; 
« Virchow’s  Arch.  »,  civ,  p.  271. 

(6)  John,  Ueber  die  Einwirkung  organischen  Sauren  auf  die 
Stdrlieuniicandlung  durch  den  Speichel ; « Virch.  Arch.  «,  cxxii, 
p.  271,  1890. 
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revolmente  sulla  digestione  salivare  quando  sono  in 
quantita  molto  piccole.  Quest’azione  favorevole  dipen- 
derebbe  anche  da  uii  legame  di  questi  acidi ; gli  acidi 
liberi,  anche  in  piccola  quantita,  impedii  ebbero  Taziono 
della  saliv^a. 

Nella  seguente  tabella,  dovuta  alle  ricerche  di  Ewald 
e Boas,  sono  riportate  le  quantity  di  acido  °/o  osta- 
colano  e distruggono  Tazione  della  saliva : 


Acido  cloridrico 
..  lattice 
« butirrico  f 

» acetico  ( 


Azione  della  saliva 
ostacolata 

0,  07  «/o 

0,  1 “/o 

0,  2 7o 


Azione  della  saliva 
distrutta 

0,  12  «/o 

0,  15  % 

0,  4-0,57o 


Lo  zucchero  nello  stomaco  viene  normalmente  tras- 
formato  in  parte  in  acido  lattico  per  opera  dei  micror- 
ganismi.  Ma  probabilmente  non  e lo  zucchero  formatosi 
dall’amido,  ma  quello  direttamente  ingerito  cogli  ali- 
menti,  che  subisce  questa  trasformazione.  Dall’amido, 
come  si  e detto,  formasi  nello  stomaco  una  piccolis- 
sima  quantita  di  zucchero;  la  digestione  degli  ami- 
lacei  si  completa  nell’ intestine  per  opera  del  succo 
pancreatico. 

II  glicogene  subisce  per  mezzo  della  saliva  le  stesse 
trasformazioni  dell’amido. 

Lo  zucchero  di  canna  viene  trasformato  dal  succo 
gastrico  gradatamente  in  zucchero  d’uva  (Bouchardat 
e Sandras,  Lehmann,  Leube). 

Trasformazione  dei  grassi.  — II  succo  gastrico  non 
ha  alcLina  azione  sulla  digestione  dei  grassi.  Questi, 
introdotti  nello  stomaco,  vengono  liquefatti,  ed  i grassi 
neutri  vengono  scomposti  parzialmente  in  glicerina  e 


8 — Sansosi,  Mai.  dello  slonaco  - I. 
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acidi  grass!.  In  condizioni  normal!,  secondo  Klemperer 
e Scheurlen  (1),  la  quantity  degl!  add!  grass!  che  s! 
formaiio  iiello  stomaco  ragg!unge  appeiia  I’l  o !1  2 
del  grasso  totale  Introdotto. 

Le  sostanze  grasse  d!m!iiu!scono  Fattlvlta  dlgerente 
del  SLicco  gastrlco. 

^ 4.  — Che  cos’e  che  impedisce  Vautodigestione 
dello  stomaco  vivente  ? 

E questa  una  questlone  che  da  tempo  ! fislolog!  s! 
sono  posta  e che  finora  non  e stata  rlsolta  !n  modo 
soddlsfacente.  S!  sa  che  ! tessut!  vlvent!  vengono 
attaccat!  nello  stomaco  dal  succo  gastrlco.  E nota  la 
esperlenza  d!  Cl.  Bernard  : una  gamba  d!  una  ran  a 
vivente  introdotta  nello  stomaco  d!  un  cane  attraverso 
una  fistola  gastrlca  vlene  dlgerlta  o megllo  attaccata 
dal  succo  gastrico.  Pavy  rlpete  con  rlsultato  favore- 
vole  Pesperlenza  Introducendo  nello  stomaco  d!  un 
cane  Torecchlo  d!  un  conlgllo  vivo.  I margin!  delle 
ulcer!  e delle  flstole  stomacal!  vengono  pure  dlgerlt! 
dal  succo  gastrlco.  Nel  cadavere  la  mucosa  gastrlca 
s!  rammolllsce  abbastanza  rapldamente  per  autodlge- 
stione  ; ma  la  mucosa  d!  uno  stomaco  sano  nel  vivo 
non  subisce  alcuna  modlficazlone.  Gla  molt!  aim!  ad- 
dletro  si  e supposto  che  la  mucosa  venga  preservata 
dall’azlone  del  succo  gastrlco  perche  11  sangue  clrco- 
lante  alcallno  ne  neutrallzza  I’acldlth.  Quest’ Ipotesl 
vlene  avvalorata  dalF  esperlenza  dl  Pavy,  11  quale, 
legando  1 vasl  dello  stomaco,  noth  come  conseguenza 
11  ramraolllmento  della  mucosa  per  autodlgestlone,  e 


(1)  Klemperer  und  Scheurlen,  Da  Yerhalten  das  Feties  im 
Magen  ; “ Zeitschrift  f.  kl.  Mod.  xv,  p.  370. 
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dalle  osservazioni  di  Virchow,  il  quale  ha  vediito  che 
rostruzione  del  vasi  per  embolo  favorisce  la  genesi 
dell’ulcera  gastrica.  Ma  la  teoria  dell’alcalinita  del 
sangue  e contraria  ai  risultati  dell’esperienza  di  Claude 
Bernard  e dell’altra  analoga  di  Pavy. 

Secondo  Cl.  Bernard  e Schiff,  lo  strato  spesso  e for- 
temente  aderente  di  muco  concorre  a proteggere  la 
mucosa  dalPautodigestione. 

V.  Briicke,  saggiando  la  reazione  delle  diverse  sezioni 
delle  ghiandole  gastriche,  aveva  notato  che  essa  ei’a 
acida  negli  strati  superiori ; in  quelli  inferiori  invece 
era  neutra  ed  anche  alcalina. 

Gaglio  (1)  ha  dimostrato  che  la  proprieta  di  resistere 
ai  succhi  digerenti  non  appartiene  soltanto  alio  stomaco, 
ma  la  posseggono  anche  il  pancreas^  Pintestino,  la  ve- 
scica  urinaria  dell’animale  vivente.  Egli  crede  che  gli 
organ!  viventi,  provvisti  d’una  ricca  vascolarizzazione, 
sede  di  un  assorbimento  attivissimo  e per  i capillari 
e per  i linfatici,  non  si  lascino  impregnare  dai  succhi 
digestivi,  ma  li  eliminino  mano  mano  che  vi  pene- 
trano.  Spenta  o rallentata  la  circolazione,  diminuisce 
Pattivit^  assorbente;  accade  allora  facile  Pimbibizione 
dei  tessuti  per  mezzo  del  succo  gastrico  e quindi  la 
loro  digestione.  La  zampa  di  una  rana  e Porecchio  di 
un  coniglio  vivi  vengono  facilmente  digeriti  perche  il 
loro  potere  assorbente  6 scarsissimo. 

Sehrwald  (2)  ritiene  che  le  cellule  viventi,  imbi- 
bendosi  di  sangue  alcalino,  posseggano  la  capacity  di 
difendersi  dalPazione  digestiva  del  succo  gastrico.  La 

(1)  Gaglio,  SuU’  Autodigestione ; “ Lo  Speiimentale  »,  set- 
tembre  1884. 

(2)  Sehrwald,  Was  verhindert  die  Selbstverdauimg  des  lebenden 
Magens?  » Muiieli.  mecl.  Woch.  »,  1888,  n.  44,  45. 
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mucosa  stomacale  non  e sottoposta  alle  leggi  di  diffu- 
sione  nella  stessa  guisa  di  una  membrana  morta  ; e so- 
pratutto  Tattivita  delle  cellule  viventi  che  stabilisce 
i cambiamenti  delle  leggi  fisiche.  Secondo  Sehrwald, 
sono  probabilmente  le  cellule  delbepitelio  di  rivesti- 
mento,  e forse  anche  altre  cellule,  quelle  che  per 
mezzo  della  loro  attivith  vitale,  togliendo  al  sangue 
I’alcali,  al  succo  gastrico  I’acido  cloridrico,  facilitano 
il  lavorio  di  secrezione  e di  riassorbimento.  In  esse 
avverrebbe  la  neutralizzazione.  Se  queste  cellule  ven- 
gono  in  un  modo  qualunque  a morte,  succede  Tauto- 
digestione  e si  forma  I’ulcera  peptica. 

§ 5.  — Influenza  del  succo  gaslrico  sui  microrganismi 
e suite  ferment azioni. 

Di  gia  Spallanzani  aveva  notato  che  il  succo  gastrico, 
non  solo  impedisce  la  putrefazione  degli  alimenti,  ma 
I’arresta  quando  essa  e gih  in  corso. 

E noto  del  resto  che  alcuni  virus  riescono  mortali 
se  iniettati  sotto  la  cute,  mentre  sono  completamente 
innocui  se  somministrati  per  la  via  dello  stomaco.  Valga 
ad  es.  il  virus  rabico. 

Lo  studio  tutt  ivia  delbazione  antimicrobica  ed  anti- 
fermentativa  del  succo  gastrico  e relativamente  recente. 

Severi  (1)  fu  uno  dei  primi  che  riprese  le  ricerche 
di  Spallanzani ; egli  trovo  che  il  succo  gastrico  natu- 
rale  ritardava  la  fermentazione  alcoolica,  non  impediva 
lie  aumentava  la  fermentazione  lattica,  ed  arrestava 
la  fermentazione  putrida. 


(1)  Severi,  Ueber  die  Einioirkung  des  Magsnsaftes  auf  einige 
Gahrungen;  « Med.  Uiiteisuchungeii  voii  F.  Hoppe-Sejder 
2 Heft.,  1867. 
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Dalle  ricerclie  praticate  in  questi  ultimi  tempi  risulta 
che  gli  elementi  che  conferiscono  al  succo  gastrico 
normale  un’azioiie  distruttiva  siii  germi  sono  gli  acidi, 
sopratutto  Tacido  cloridrico.  Albertoni  (1)  ha  dimostrato 
che  il  potere  coiiservatore  delle  carni  esercitato  dal 
succo  gastrico  h dovuto  alhacido  cloridrico  contenutovi 
e che  per  questa  propriety  gli  acidi  cloridrico,  borico, 
nitrico,  solforico,  sono  siiperiori  agli  acidi  lattice,  tar- 
tarico,  formico,  ossalico,  acetico. 

Strauss  e Wilrtz  (2)  hanno  studiato  in  vitro  I’azione 
del  succo  gastrico  sopra  quattro  microrganismi  pato- 
geni,  e ciod  : sul  bacillo  tubercolare,  sul  bacillo  del 
carbonchio,  su  quello  del  tifo  e su  quello  del  colera. 
Essi  usarono  ordinariamente  il  succo  gastrico  del  cane, 
ottenuto  mediante  una  fistola  gastrica.  Vennero  anche 
fatte  esperienze,  quantunque  raramente,  col  succo  ga- 
strico umano  ottenuto  col  sondaggio  stomacale.  I risul- 
tati  a CLii  sono  giunti  Strauss  e Wiirtz  sono  i seguenti: 
i bacilli  tubercolari,  dopo  0 ore  di  soggiorno  nel  succo 
gastrico,  danno  luogo  ancora  ad  un’infezione  generale ; 
dopo  8-12  ore  producono  soltanto  un  ascesso  tuberco- 
lare nel  sito  d’innesto  ; dopo  18-36  ore  sono  perfetta- 
mente  innocui ; i bacilli  del  carbonchio  (privi  di  spore), 
dopo  15-20  minuti,  vengono  distrutti ; le  spore,  dopo 
mezz'ora;  i bacilli  del  tifo  vengono  distrutti  dopo  2-3 
ore;  i bacilli  del  colera  dopo  2 ore.  Per  i bacilli  del 


(1)  Albertoni,  Potere  conseroatore  del  succo  gastrico  sugH  ali- 
menti  albuminoidi  ed  azione  delle  bevande  acide ; “ Gazzetta 
med.  Veneta  dicembre  1873. 

(2)  Strauss  und  Wurtz,  Einftuss  des  Magenssoftes  auf  die  Tu- 
berhelbacillen  ; « Wiener  med.  Presse  r,  1888,  n.  35  ; Be  Paction 
du  sue  gastrique  sur  quelques  microbes  ■pathogenes  ; “ Arcli.  de 
Medecine  exper.  et  d’Anatomie  patbol.  »•,  1889,  n.  3. 
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tifo,  colei  a e carbonchio,  gli  autori  otteiinero  identic! 
risultati  usando  ima  soluzione  di  HCl  del  0,9-  1,7 

Kurlow  e Wagner  (1)  hanno  studiato  17izione  del 
succo  gastrico,  ottenuto  dall’uomo  sano  colla  sonda, 
sui  bacilli  della  tubercolosi,  del  tifo,  del  carbonchio, 
del  moccio,  del  tetano,  sul  bacillo  piocianeo  e siillo 
stafilococco  aureo.  I bacilli  tubercolari  iniettati  nelle 
cavie,  dopoche  avevano  subito  Tazione  del  succo  ga- 
strico  per  — 1 — 2 — 3 — 4 ore.  dettero  sempre 
luogo  alia  tubercolosi.  I bacilli  del  carbonchio  senza 
spore  perdettero  la  propriety  di  moltiplicarsi  soltanto 
dopo  quelli  con  spore  anclie  dopo  24  ore  det- 

tero colonie  abbondanti.  Tanto  le  giovani,  quanto  le 
vecchie  colture  dello  stafilococco,  sembra  che  resistano 
all  azione  del  succo  gastrico.  I bacilli  del  tifo  vengono 
uccisi  dopo  1 ora ; quelli  del  colera,  del  moccio  e del 
tetano,  ed  il  bacillo  piocianeo,  vennero  uccisi  in  O.,  ora. 

Harris  (2)  esamino  colie  culture  la  raschiatura  della 
mucosa  stomacale  di  gatti  e cavie  24  ore  dopo  il  pasto, 
e trovo  o pochi  o nessun  batterio.  Breve  temj)o  dopo 
il  pasto  (4  ore)  trovo  una  quantita  maggiore  di  bat- 
terii ; per  cui  egli  conclude  che  poche  specie  batteriche 
possono  resistere  alBazione  di  4 ore  del  succo  gastrico, 
pochissime  a quella  di  24  ore.  In  uiBaltra  serie  di 
ricerche,  Harris  fece  mangiare  a gatti,  cavie  e topi, 
24  ore  dopo  il  pasto,  delle  culture  pure  di  bacilli  del 
carbonchio  e del  colera;  2 — 4 ore  dopo,  median te 


(1)  Kurlow  und  K.  Wagner,  Ueber  die  Wirhung  des  menschlichen 
Magenssaftes  auf  'palliogene  Miliroorganismen;  •*  Wratscli  1889, 
p.  926. 

(2)  Harris,  lie^  ort  on  certain  bacteria  in  their  observed  re- 
lation with  digestive  •processes ; “ Report  of  med.  Offices  to  Soc. 
Gov.  Board  »,  1888-1889. 
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culture  ill  piastre,  venne  esaminato  il  coiitenuto  di 
varie  parti  dell’intestino  e non  vi  venne  riscontrato 

alcuno  dei  suddetti  bacilli. 

Sormani  (1)  ha  dimostrato  che  il  bacillo  del  tetano 
piio  attraversare  il  tubo  gastro-enterico  di  animali 
erbivori  e carnivori  sani,  senza  produrre  la  moite, 
ne  una  speciale  sintomatologia  morbosa;  pero  i succhi 
digerenti  di  questi  stessi  animali  non  uccidono,  ne  atte- 
nuano  il  bacillo  del  tetano,  perche  le  loro  fecce  iniet- 
tate  ad  altri  animali  producono  il  tetano. 

Le  ricerche  praticate  da  Zagari  (2)  per  il  bacillo 
della  tubercolosi,  hanno  dato  per  risultato  che  il  succo 
gastrico  del  cane,  e a fortiori  quello  dell’uomo,  non  e 
capace  di  distruggere  la  virulenza  del  medesimo  nei 
limiti  della  durata  ordinaria  del  lavoro  digestive;  il 
contatto  del  liquido  gastrico  del  cane  coi  bacilli  tuber- 
colari  pel  tempo  deH’ordinaria  digestione,  2 3 ore, 

influisce  solo  a menomare  il  grade  di  i esistenza  al- 
I’azione  del  disseccamento  ; affinchb  il  succo  gastiico 
possa  intaccare  il  potere  patogeno  di  essi,  occorre  un 
contatto  assai  piu  lungo,  7 — 8 — 9 ore,  e per  annien- 
tarlo  18  — 21  — 24  ore. 

11  Kast  (3)  ha  fatto  delle  ricerche  sul  potere  che 
esercita  il  succo  gastrico  (HCl  libero)  sull’attivith,  vitale 
dei  batterii  della  putrefazione  nell’intestino,  misurando 
nelle  orine  la  quantity  dei  prodotti  aromatici.  Neu- 
tralizzando  il  succo  gastrico  con  alcali,  i fenomeni  di 


(1)  Sormani,  Azione  dei  succhi  digerenti  sul  virus  tetanigeno; 
« Riforma  medica  «,  aprile  1889. 

(2)  Zagari,  Sul  passaggio  del  virus  tubercolare  pel  tubo  dige- 
rente  del  cane;  “ Giornale  intern,  delle  Scienze  mediche  «,  1889. 

(3)  Kast,  Ueber  die  quantitative  Bemessung  der  antiseptischen 
Leistung  des  Magensaftes,  Hamburg  1889. 
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putrefazione  intestinale  aumentano,  per  cui  egli  con- 
clude che  THCl  dello  stomaco  e un  antisettico  anche 
dell’intestino.  Alle  stesse  conclusion!  6 venuto  recen- 
temente  anche  Mester  (1)  con  altre  esperienze. 

Centanni  (2),  prendendo  le  mosse  dalle  ricerche 
antiche  del  Valli,  ha  studiato  Tazione  del  succo  ga- 
strico  sul  potere  patogeno  del  virus  rabbico.  Egli  ha 
esperimentato  col  succo  gastrico  artificiale.  Dalle  sue 
ricerche  b risultato  che  le  modificazioni  a cui  va  sog- 
getto  il  potere  patogeno  del  virus  rabbico  per  opera 
del  succo  gastrico,  traversano  tre  gradi  ben  differen- 
ziati,  corrispondeiiti  ad  altrettanti  period!  di  digestione. 

II  primo  grado  abbraccia  un  periodo  che  si  aggira 
intorno  alle  12  ore,  ed  in  esso  il  virus  inoculate  nel 
sistema  nervoso  del  coniglio,  riesce  anc  ora  mortale,  ma 
la  morte  segue  in  im’epoca  sempre  progress! vamente 
pill  lontana  dalUnfezione,  cioe  dope  3 ore  di  digestione 
essa  e gia  differita  oltre  il  15°  giorno  (in  luogo  del  7“) 
ed  alia  fine  del  periodo  si  arriva  alia  6»  settimana. 

Il  secondo  grado  dell’azione  del  succo  gastrico  sul 
virus  rabbico  va  fine  alle  20  ore  circa  di  digestione  ed 
in  esso  il  coniglio  prende  ancora  per  inoculazione  di- 
retta  nel  sistema  nervoso  una  forma  di  malattia  rab- 
biosa,  ma  di  grado  benigno  e sempre  guaribile. 

Passate  le  20  ore  di  digestione,  si  entra  nel  terzo 
grado  d’azione  del  succo  gastrico,  nel  quale  il  virus 
cosi  trattato  introdotto  nel  sistema  nervoso  del  coniglio 
non  d5,  piii  alcun  fenomeno  apprezzabile  di  malattia, 
ne  immediato,  ne  remoto. 

(])  Mester,  Ueher  Magensaft  und  Barmfdulniss;  “ Zeitschrift 
fi'ir  klin.  Med.  xxiv,  5 e 6,  1894. 

(2)  Centannt,  Il  metodo  ilaliano  di  vaccinazione  antirabbica  ; 

“ Riforma  medica  vol.  ii,  nn.  102-103-104,  1892. 
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L’azione  antisettica  del  succo  gastrico  e certamente 
dovuta  all’acido  cloridrico;  pero  altri  acidi  che  pos- 
sono  trovarsi  nel  contenuto  stomacale  hanno  anche 
una  virtii  distruttrice  sui  microbi  e sulle  fermenta- 
zioni;  cosi  Sormani  e Brugnatelli  (1)  hanno  veduto 
che  I’acido  lattice  e un  neutralizzante  potente  del  ba- 
cillo  tubercolare. 

La  forza  antisettica  dell’acido  cloridrico  e varia  a 
seconda  delle  condizioni  in  cui  esso  trovasi. 

L’HCl  combinato  alle  sostanze  albuminoidi  ha  una 
efficacia  notevolmente  minore  di  quello  libero.  E que- 
sto  un  fatto  di  grande  iniportanza  perchb  ci  pub  spie- 
gare  non  soltanto  la  resistenza  di  alcuni  microorga- 
nistni  all’azione  del  succo  gastrico  di  individui  normali, 
nia  anche  i gravi  fenoineni  d intossicazione  gastiica 
in  individui  ipercloridrici.  Hamburger  (2)  e Kabrhel  (3) 
hanno  dimostrato  che  I’HCl  libero  ha  un  azione  anti- 
settica potentissima,  mentre  quello  combinato  alle  so- 
stanze albuminoidi  ne  ha  una  debolissima.  Gosi  ad 
esempio  i bacilli  del  tifo  durante  le  prime  ore  della 
digestione  stomacale  rimangono  illesi  e giungendo  nel- 
I’intestino  possono  benissimo  svilupparsi. 

Rummo  e Ferrannini  (4)  hanno  studiato  Eazione  dei 


(1)  Sormani  e Brugnatelu,  Ricerche  sperimentali  sui  neutra- 
lizzanti  del  bacillo  tubercolare  a scopo  profilattico  e terapeiitico, 
Milano  1885. 

(2)  Hamburger,  Ueber  die  Wirhung  des  Magenssaftes  auf  pa- 
thogenc  Bahterien  ; “ Centralblatt  f.  kl.  Med.  « xi,  24,  1890. 

(3)  Kabrhel,  Ueber  die  Einwirhung  des  kunsllichen  Magensaftes 
auf  pathogene  Organismen;  « Arch.  f.  Hyg.  »,  x.  3,  p.  382,  1890. 

(4)  Rummo  e Ferrannini,  Influenza  degli  acidi  del  contenuto 
gastrico  sulle  fermentazioni  dello  sfomaco  ,*  “ Rifortna  medica  y, 
agosto  1889. 
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singoli  acidi  che  possono  riscontrarsi  nel  conteniito 
stomacale  sulle  fermentazioni  alia  temperatura  di  38o  C. 

Per  la  fermeiitazione  alcoolica  hanno  trovato  che  a 
dosi  piccole  (0,50  ®/oo)  Pacido  cloridrico  attenua  molto, 
1 acido  acetico  attenua  poco,  Pacido  lattice  e butirrico 
non  modiflcano  affatto  lo  sviluppo  di  essa;  a dosi  me- 
die  (1  — 2 7oo)  Pacido  cloridrico  Pimpedisce  completa- 
mente,  Pacido  acetico  attenua  abbastanza,  gli  acidi 
lattice  e butirrico  Pattenuano  alquanto;  a dosi  mas- 
sime  (3  — 5%q)  Pacido  cloridrico  Pimpedisce  sempre, 
Pacetico,  il  lattice  ed  il  butirrico  Pattenuano  moltis- 
simo  0 Pimpediscono  completamente. 

Per  Pamilolisi,  facendo  agire  contemporaneamente 
Pacido,  la  saliva  e la  salda  d’amido,  gli  autori  hanno 
trovato  che  PHCl  in  dose  molto  bassa  (0,001  non 
attenua  sensibilmente  il  potere  amilolitico  della  sa- 
liva, ma  da  quella  dose  in  su  impedisce  sempre  e com- 
pletamente la  manifestazione  di  questo  potere. 

Riguardo  agli  altri  acidi  nelle  condizioni  suddette  di 
esperimento,  hanno  notato  che  Pacido  acetico  in  dose 
piccola  (0,25  7oo)>  close  media  (1  — 2 7qo)  ed  in  dose 
grande  (3  — 5 7oo)  impedisce  sempre  Pamilolisi;  al  con- 
trario  Pacido  lattice  in  dose  piccola  (0,25  %o)  Pattenua, 
in  media  (1  — 2 7J  ed  in  grande  (3  — 5 7oo)  la  impe- 
disce; e Pacido  butirrico  in  piccola  (0,25  7oo)  ed  in 
media  (1 — 2 7oo)  Pattenua,  in  grande  (3  — 5 7oo)  I’im- 
pedisce. 

Invece  se  Pacido  cloridrico  veniva  aggiunto  quando 
Pamilolisi  si  era  iniziata  ed  era  gia  abbastanza  pro- 
gredita,  in  dose  piccola  (0,25  7oo)  e media  (1  — 2 7oq) 
attenua va  abbastanza,  in  dose  grande  (3  — 5 7oo)  impe- 
diva  quasi  del  tutto  I'ulleriore  progresso  delPamilolisi. 

Neutralizzando  gli  acidi  quando  Pinfluenza  inibitrice 
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di  essi  sull’amilolisi  si.  era  esercitata  per  un  tempo 
relativamente  lungo,  cioe  per  15  ore  circa,  Rummo  e 
Ferrannini  hanno  trovato  die  se  gli  acidi  impiegati 
eraiio  I’acetico,  il  lattice  ed  il  butirrico,  anche  se  in 
grande  dose  (3  o/oo).  Po^ere  amilolitico  della  saliva 
poteva  manifestarsi  di  nuovo,  ma  molto  attenuate;  se 
invece  Tacido  era  il  cloridrico,  allora  quel  potere  poteva 
manifestarsi  nuovamente  solo  quando  Tacido  veniva 
adoperato  in  dose  inferiore  al  0,01  7oo*  Qnando  invece 
PHCl  veniva  neutralizzato  poco  tempo  dope  che  aveva 
spiegato  la  sua  azione  inibitrice  sull  amilolisi,  cioe 
dope  soli  20  minuti,  allora  qualunque  fosse  la  dose  di 
acido  impiegata,  il  processo  non  veniva  mai  impedito 
completamente  nel  suo  sviluppo,  bensi  attenuate  in 
vario  mode  a seconda  della  dose  dell’acido. 

L’azione  inibitrice  delP  HCl  sull'amilolisi  si  esercita 
s Lilia  saliva. 

Ewald  e Boas  avevano  trovato  che  THCl  impedisce 
I’azione  amilolitica  della  saliva  quando  si  sorpassa  la 
dose  di  0,01  — 0,025  °/o- 

Per  cio  che  riguarda  la  fermentazione  lattico-butir- 
rica  le  ricerche  di  Rummo  e Ferrannini  hanno  dimo- 
strato  che  I’acido  cloridrico  e I’acido  acetico  in  dose 
piccola  (0,5  7oo^  I’attenuano  poco,  in  dose  media  (1-2 7oo) 
Pattenuano  abbastanza,  in  dose  grande  (3  7oo)  I’atte- 
nuano molto.  Ldnfluenza  inibitrice  esercitata  dall  acido 
cloridrico  e superiore  a quella  deiracido  acetico. 

La  fermentazione  putrida  viene  sempre  e comple- 
tamente impedita  dall’acido  cloridrico  e dall’acido  ace- 
tico, tanto  in  dose  piccola  (0,1  7oo)  (faanto  in  dose  media 
{1—2  7oo)  o grande  (3  — 5 7po) ; non  viene  influenzata 
dalPacido  lattice  in  dose  piccola  (0,5  7oo),  viene  molto 
attenuata  o completamente  impedita  dalPacido  lattice 
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in  dose  media  (1  — 2 7J  o grande  (3  — 5 7oo);  dal- 
I’acido  butirrico  in  dose  piccola  (0,5  7oo)  viene  atte- 
nuata,  in  dose  media  (1—2  Voq)  ® grande  (3  — 5 7oq) 
completamente  impedita. 

In  un  ulteriore  lavoro  Rummo  e Ferrannini  (1) 
hanno  trovato  clie  il  potere  antifermentativo  dell’acido 
cloridrico,  alio  state  in  cui  questo  si  trova  nel  succo 
gastrico  e abbastanza  inferiore  a quello  dell’acido  clo- 
ridrico ordinario,  artificiale;  il  che  essi  hanno  attri- 
bnito  al  fatto  che  nel  succo  gastrico  I'acido  cloridrico 
trovasi  legato  alle  sostanze  albuminoidi,  perche  posto 
I’identico  grade  di  acidita,  I’HCl  ottenuto  per  distilla- 
zione  dal  succo  gastrico  del  cane  e deiruomo  e fornito 
di  un  potere  antifermentativo  notevolmente  superiore 
a quello  deH’HCl  contenuto  alio  state  naturale  nello 
stesso  succo  gastrico^  pero  alquanto  inferiore  a quello 
delhHCl  ordinario  artificiale. 

L’azione  del  succo  stomacale  sulle  fermentazioni 
acetica  e lattica  6 stata  studiata  anche  da  Hirschfeld 
in  un  pregevole  lavoro  (2).  Per  la  ferrnentazione  lat- 
tica Hirschfeld  ha  trovato  che  piccole  quantita  di  acido 
cloridrico  (0,01  — 0^02  7o)  sono  sufficienti  per  rallen- 
tare  sul  principio  molto  energicamente  la  fermenla- 
zione  lattica,  la  quale  dopo  qualche  tempo  incomincia 
di  nuovo  e prosegue,  per6  non  con  quella  energia  come 
accade  quando  non  viene  aggiunto  Pacido;  dosi  me- 
die  (0,03 — 0,04  7o)  diminuiscono  maggiorraente  Patti- 


(1)  Rummo  e Ferrannini,  Influenza  del  succo  gastrico  e del  far- 
mad  adopercUi  nelle  mulatlie  delV apparato  digerente  sulle  fer- 
mentazioni dello  s/omaco,  Napoli  18P0. 

(2)  Hirschfeld,  Ueber  die  Einwirhung  des  kilnstlichen  Ma- 
gensaftes  auf  Essigsaure-und  Milvhsdure-Gdhrung ; « Arch.  f.  d. 
ges.  Physiologie  xlvii,  9 e 10,  p.  510,  1S90. 
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vita  fermentativa;  dosi  maggiori  la  riducono  al  mmimo. 
Una  completa  cessazione  del  processo  viene  raggiunta 
con  dosi  di  0,07  - 0,08  y,  di  HCl.  La  pepsina  sola  e 
senza  influenza  sulla  termentazione  lattica;  1 HCl  unito 
alia  pepsina  attenua  la  fermentazione  lattica  in  un 
grado  minore  die  I’HClsolo;  e necessario  alloia  un 
contenuto  percentuale  di  acido  del  0,11  0,12.  II 

mono-  ed  il  bifosfato  non  iiiflnenzano  I’azione  antifer- 
mentativa  deirHCl. 

Per  do  die  riguarda  la  fermentazione  acetica,  Hii  - 
sdifeld  ha  trovato  che  una  piccola  aggiunta  di  acido 
cloridrico  (0,01  — 0,02  °/o)  agisce  in  modo^  favorevole 
e molto  energicamente ; dosi  medie  (0,0B  — 0,05%) 
agiscono  pure  favorevolmente  ma  non  tanto  come  le 
dosi  piccole  ; dosi  di  0,6  — 0,7  7o  impediscono  comple- 
tamente  il  processo  fermentativo.  La  pepsina  + HCl 
agisce  nello  stesso  modo  dell’ HCl  solo|  i fosfati  non 
hanno  influenza  sull’azione  deirHCl.  L’acido  fosforico 
al  0,1  7o  impedisce  I’ossidazione  dell’alcool.  La  stessa 
quantita  di  HCl  che  6 necessaria  alia  cessazione  del 
processo  fermentativo  non  e sufficiente  ad  uccideie  i 
batterii  della  stessa  fermentazione.  Le  ricerche  vehnero 
fatte  ad  una  temperatura  di  35^^  C. ; alia  temperatura 
del  corpo  non  avviene  la  formazione  di  acido  acetico 
dall’alcool  mediante  il  micoderma  aceti ; per  cui  Hir- 
schfeld  conclude  che  quando  I’acido  acetico  da  fermen- 
tazione si  ritrovci  nel  contenuto  gastrico,  esso  deve 
essere  stato  prodotto  da  altri  organismi. 

Le  fermentazioni  gastriche,  secondo  Hirschfeld,  si 
manifestano  a preferenza  nel  semplice  catarro  e nella 
gastroectasia.  In  ambedue  queste  condizioni  e special- 
mente  il  muco  che  per  la  sua  reazione  alcalina  sottrae 
i cibi  all’azione  dell’  HCl. 
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Anclie  Hirsclifeld  attribuisee  all’HCl  legato  agli  albu- 
minoidi  un’azione  antifermentativa  minore  che  alFHCl 
artificiale. 


Capitolo  II. 

FUNZIONE  ASSORBENTE 


Le  nostre  conosceiize  sull’assorbimento  delle  sostanze 
nutritive  da  parte  della  mucosa  stomacale  sono  molto 
scarse.  Le  esperienze  praticate  si  riferiscoiio  in  massima 
parte  all’assorbimento  dell’acqua  e dei  sali  ed  anclie 
a questo  riguardo  esse  non  haiino  dato  seinpre  resul- 
tati  concordanti. 

Gri^  da  tempo  da  vari  autori  (Stehberger,  Lehmann, 
Eulemburg,  Mende)  veniva  somministrato  il  joduro  di 
potassio  per  bocca  e dalla  rapidita  con  cui  appariva 
la  reazione  del  jodo  nelle  orine  o nella  saliva  si  giu- 
dicava  della  rapidita  d’assorbimento  della  mucosa  ga- 
strica. 

Tappeiner  (1)  esperimento  sopra  animali  il  glucosio, 
la  taurina,  la  stricnina,  il  peptone  ed  il  solfato  di  soda ; 
dalle  sue  esperienze  risulta  che  la  capacity  di  assor- 
bimento  della  mucosa  gastrica  e molto  scarsa  quando 
le  suddette  sostanze  vengono  usate  in  soluzione  acquosa, 
maggiore  invece  quando  si  adopera  Lalcool  come  sol- 
vente.  Cosi,  ad  es.,  introducendo  nello  stomaco  di  gatti, 
a piloro  chiuso,  una  soluzione  acquosa  di  stricnina, 
ottenne  la  morte  con  dosi  maggiori  e dopo  un  tempo 


(1)  Tappeiner,  Ueber  Resorption  im  Magen ; « Zeitschrift  fiir 
Biol.  XVI,  p.  497. 
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pill  lungo  die  quando  la  stricnina  era  in  soluzione 
alcoolica. 

Anrep  (1)  trovo  die  rassorbimeiito  delle  soluzioni 
acquose  di  glucosio  avveiiiva  in  un  grade  niolto  niag- 
giore  che  nelle  esperienze  di  Tappeiner  ed  ottenne  dei 
resultati  diversi  a seconda  della  quantity  di  sostanza 
introdotta  nello  stoinaco.  Cosi,  ad  es.,  di  10  — 20  — 30 
— 20 — 35  gr.  di  glucosio  in  ore  1,  Vs  — scomparvero 
rispettivamente  gr.  3,59  — 10,96 — 12,22 — 15,63 — 14,78 
e doe  36  — 54,3  — 61,1  — 78,1  — 42  %.  Le  soluzioni 
di  peptone,  di  sintonina  vennero  assorbite  nel  rapporto 
del  23,3  — 33,9  %• 

Segall  (2)  controllando  quest!  resultati  osservo  die 
la  capacity,  di  assorbimeuto  della  mucosa  gastrica  per 
le  soluzioni  acquose  di  glucosio  cresce  col  crescere 
della  concentrazione  delle  soluzioni  fine  per6  al  20  %, 
e die  le  soluzioni  alcoolidie  di  glucosio  vengono  assor- 
bite in  grade  maggiore  che  quelle  acquose ; Talcool  pure 
veniva  assorbito  in  massima  parte. 

Penzoldt  e Faber  (3)  ripresero  lo  studio  della  fun- 
zione  assorbente  dello  stoinaco  adoperando  il  joduro  di 
potassio  che  introducevano  nello  stoinaco  in  capsule 
di  gelatina.  Di  tratto  in  tratto  ricercavano  nella  saliva 
la  reazione  del  jodo.  Essi  hanno  osservato  che,  durante 
la  digestione  negli  individui  sani,  il  jodo  si  elimina  per 
la  saliva  gia  dope  ininuti  6 W,  al  pin  tardi  dope  15 


(!)  Anrep,  Die  Aufsaugung  ini  Magen  des  Hundes  ; « Arch,  fur 
Anat.  u.  Physiol.  •»,  1881,  p.  504. 

(2)  Segall,  Versuche  uber  die  Resorption  des  Zuckers  im  Magen; 
••  Diss.  Munclien  «,  1888. 

(3)  Penzoldt  uad  Faber,  JJeher  die  Resorptionsfdhigkeit  der 
menschlichen  Magenschleimhaut  und  Hire  diagnostische  Verwer~ 
thung ; « Beil.  kl.  Woch.  v,  1882,  n.  21. 
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minuti.  Penzoldt  e Faber  furono  i primi  die  stabili- 
rono  un  metodo  di  ricerca  pratico  per  la  misura  della 
funzione  assorbente  della  mucosa  gastrica. 

Ill  questa  via  furono  seguiti  da  altri  autori  come  il 
Wolff  (1),  lo  Zweifel  (2),  il  Quetscii  (3),  il  Matoni  e 
Ferraiiiiini  (4);  ma  i resultati  ottenuti  da  questi  osser- 
vatori  sono  discord!  tanto  nelle  condizioni  fisiologiclie 
che  patologiclie. 

Secoiido  il  Quetscii  I’assorbimento  del  joduro  di  po- 
tassio  per  parte  della  mucosa  gastrica  e piu  rapido 
nelle  condizioni  di  digiuno  che  durante  la  digestione 
di  una  semplice  colazione  di  prova. 

Matoni  e Ferrannini  sarebbero  venuti  per  I’uomo 
sano  ai  seguenti  resultati : Tassorbimento  dello  stomaco 
e progress! vamente  piii  lento  secondoclie  dalla  puberth 
e dall’adolescenza  si  passa  all’eta  adulta  e all’eta  nia- 
tura;  invece  nella  vecchiaia  b molto  pin  rapido  in  modo 
da  uguagliare  e talvolta  anche  superare  quello  notato 
nelbadolescenza;  al  mattino  a digiuno  I’assorbiniento 
e abbastanza  superiore  a quello  notato  in  qualsivoglia 
periodo  della  digestione;  1 ora  e o 'd  ore  dopo  la 
somministrazione  di  un  paste  di  prova  Tassorbimento 
e molto  superiore  a quello  notato  mezz’ora  dopo  I’iden- 

(1)  Wolff,  Zwr  Palhologie  der  Yerdauung ; * Zeitschrift  f.  kli- 
nische  Med.  v,  p.  113. 

(2)  Zweifel,  JJeher  die  Resorptio7isverhdltnisse  der  menschlichen 
Magenschleimhaut  zu  diagnostischen  Zwechen  tind  i)7i  Fieber ; 
“ Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  «,  xxxix,  p.  319. 

(3)  Quetscii,  TJcber  die  Resorptionsfahigkeit  der  menschlichen 
Magetischleinihaut  ini  normalen  und  pathologischen  Zusldnde ; 
« Berliner  kl.  Woch.  »•,  188-1,  n.  23. 

(4)  Matoni  e Ferr.a.nnini,  Il  potere  di  assorbime nto  dello  sto- 
maco nell’uomo  sano  e negli  infermi  gaslropatici ; « Riforma 
medica  «,  1890. 
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tico  pasto|  ill  alcuni,  iioiiostaiite  le  taiizioiii  gastiiclie 
norniali,  il  potcrG  d’assorbinieiito  e notevoliiiGiite  de- 
presso. 

Secondo  le  ricerche  di  von  Mering  (1)  praticate  in- 
sieme  ad  Aldekoff  ed  Happel,  lo  stomaco  non  assorbe 
acqua;  assorbe  bene  I’acido  carbonico  e I’alcool;  in 
modo  moderato  lo  zncchero  (zucchero  d’uva,  di  latte, 
maltoso)  in  soluzione  acquosa,  in  quantitii  maggiore 
in  soluzione  alcoolica ; la  destrina  ed  il  peptone  sono 
assorbiti  dallo  stomaco  in  quantita  minori  che  lo  zuc- 
chero; la  quantity  di  sostanze  assorbite  cresce  col  grado 
di  concentramento  delle  soluzioni;  il  cloruro  di  sodio, 
il  bromuro  e il  joduro  di  potassio  vengono  assorbiti  in 
proporzioni  notevoli. 

Hirsch  (2)  ritiene  pertanto  che  i resultati  delle  espe- 
rienze  di  v.  Mering  sui  cani  ai  quali  era  stata  praticata 
una  fistola  duodenale  non  possono  riferirsi  airassorbi- 
mento  dello  stomaco  dell'uomo  o del  cane  in  circostanze 
normali.  Egli  crede  che  I’attivita  e lo  stato  di  ripie- 
nezza  deirintestino,  che  non  vennero  presi  in  conside- 
razione  nelle  esperienze  di  von  Mering,  abbiano  una 
certa  influenza  sullo  svuotamento  e sulEassorbimento 
dello  stomaco. 

Brandi  (3)  ha  pure  recentemente  studiato  la  capa- 
city di  assorbimento  della  mucosa  gastrica  in  cani  ai 

(1)  Von  Mering,  Ueber  die  Funktion  der  Magenschleimhaut  ; 
“ Congresso  di  medicina  interna  di  IViesbaden  aprile  1893. 

(2)  Hirsch,  Weitere  Beitrdge  zur  motorischen  Funktion  des 
Magens  nach  Versuchen  an  llunden  mit  Darmfisteln  ; e Zur  Frage 
der  Wasserresorption  im  Magen  des  Hundes  ; « Centralblatt  fiir 
kl.  Med.  7,,  1893. 

(3)  Brandl,  Ucber  Resorption  und  Absorption  im  Magen  und 
deren  Becinflussung  durch  Arzneimittel ; « Zeitschr.  f.  Biologie  >^, 
XXIX,  3,  p.  277,  1893. 
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quali  aveva  praticato  una  fistola  stomacale  ed  inipe- 
diva  la  coinunicazione  fra  stomaco  e duodeno,  median te 
una  palla  di  caoutchouc  introdotta  in  qaest’ultimo.  Eg-li 
uso  nelle  sue  ricerche  il  glucosio,  il  peptone  e il  joduro 
di  sodio  ed  ha  trovato  che  le  soluzioni  acquose  di  tali 
sostanze  vengono  assorbite  tanto  piii  intensamente  dalla 
mucosa,  quanto  pin  sono  concentrate;  ma  che  una  con- 
centrazione  molto  forte  diminuisce  il  potere  d’assor- 
bimento  dello  stomaco.  Le  stesse  sostanze  in  soluzione 
alcoolica  vennero  assorbite  molto  piu  rapidamente. 
Brandi  ritiene  che  la  ragione  di  questa  maggior  rapi- 
dita  d’assorbimento  dipenda  dall’eccitazione  dei  nervi 
sensibili  prodotta  dalhalcool;  altre  sostanze  irritanti 
(cloruro  di  sodio,  senapa,  pepe,  menta  piperita,  orexina) 
agiscono  nello  stesso  modo. 

L'assorbimento  delle  sostanze  grasse  e poco  cono- 
sciuto ; alcuni  ammettono  un  assorbimento  parziale ; 
Klemperer  e Scheurlen  (1)  non  ammettono  che  un 
assorbimento  minimo  di  acidi  grassi  (circa  1 %). 

In  che  cosa  consiste  il  processo  di  assorbimento  dello 
stomaco  ? Esistono  ancora  delle  controversie  sopra 
questa  questione. 

Si  opina  dai  piu  che  rassorbimento  delle  sostanze 
cristalloidi  (sali,  zucchero)  consista  in  un  processo  di 
diffusione,  opinione  questa  accettata  anche  recente- 
mente  da  von  Mering. 

Anrep  pero  fa  notare  che  se  si  trattasse  di  un  pro- 
cesso osraotico,  per  ogni  peso  di  sostanza  assorbita 
dovrebbe  sempre  venire  secreta  dallo  stomaco  una 
determinata  quantity  di  liquido,  il  che  egli  per  il  glu- 
cosio  non  ha  potuto  osservare. 


(1)  Loc.  citato. 
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Forse  e piu  razionale  I’ipotesi,  sostenuta  in  modo 
speciale  da  Hoppe-Seyler,  che  I’assorbiinento  tanto  nello 
storaaco,  quanto  nell’intestino,  delle  sostanze  cristal- 
loidi,  colloidi  e grasse  sia  dovuto  aH’attivita  cellulare. 
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Importanza  della  funzione  motrice  dello  stomaco.  — Sol- 
tanto  da  poco  tempo  si  e riconosciuta  I’importanza 
grande  che  ha  praticamente  la  funzione  motrice  del 
ventricolo;  prima  I’attenzione  dei  ricercatori  era  rivolta 
quasi  esclusivamente  al  chimismo  stomacale.  La  fun- 
zione chimica  dello  stomaco  e subordinata  a quella 
motrice;  Laltei'azione  di  questa  disturba  costantemente 
il  chimismo  gastrico  e produce  danni  piii  o meno  gravi 
a tutta  I’economia  del  corpo.  Quando  lo  stomaco  non 
spinge  niente  del  suo  contenuto  nelhintestino,  la  vita 
e impossibile;  se  il  suo  svuotamento  e incompleto  si  ma- 
nifesta  rapidamente  una  denutrizione  generate.  Un’al- 
terata  funzione  secretoria  puo  non  essere  accompa- 
gnata  da  disturbo  alcuno,  purche  I’attivith  motrice  dello 
stomaco  sia  intatta,  come  ho  potuto  dimostrare  nello 
studio  che  ho  fatto  sul  digiunatore  Succi  (1). 

V.  Noorden  (2)  dimostro  che  in  individui  con  man- 


(1)  Sansoni,  La  secrezione  dello  stomaco  del  Succi  il  digiuna- 
tore ; “ Riforma  msdica  n.  136,  1893. 

(2)  Von  Noorden,  Ueber  die  Ausnutzung  der  Nahrung  bei  Ma- 
genkranhheiten ; « Zeitschrift  f.  kl.  Med.  xvii,  1890. 
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canza  di  secrezione  cloridrica  nello  stomaco,  ma  con 
attivita  motrice  dello  stesso  intatta,  e nei  quali  la  di- 
gestione  stomacale  dal  lato  chimico  era  nulla,  la  scompo- 
sizione  e il  riassorbiinento  degli  alimenti  ed  anche  degli 
album inoidi,  aveva  luogo  in  un  modo  coinpleto  come 
nei  sani;  la  loro  salute  non  sofferse  alfatto;  anzi  il 
peso  del  loro  corpo  aumento. 

Ewald  (1)  fa  notare  che  la  mancanza  della  secre- 
zione cloridrica  pub  venire  compensata,  allorche  il 
chimo  viene  scacciato  dallo  stomaco  rapidamente  ed 
assoggettato  alia  digestione  intestinale.  Jaworski  e Glu- 
zinski  (2)  sostennero  in  base  ad  osservazioni  cliniclie 
che  lo  stomaco  deve  considerarsi,  non  come  un  dige- 
store  chimico,  ma  piuttosto  come  un  recipiente  per  la 
raccolta  del  cibo,  destinato  a cacciarlo  nell’intestino 
a tempo  voluto. 

Ma  ci  si  e spinti  piii  oltre ; si  6 voluto  cousiderare 
lo  stomaco  come  un  organo  non  necessariamente  in- 
dispensabile,  ne  come  produttore  di  succo  gastrico, 
ne  come  raccoglitore  di  cibo  ; le  belle  esperienze  di 
Czerny  (3)  sull’estirpazione  del  ventricolo  nei  caui  e 
quelle  di  Ogata  (4)  sono  una  dimostrazione  di  questa 
asserzione. 

Movimenti  dello  stomaco.  — Malgrado  tutto  cio  che  si 
e scritto  suli'attivita  motrice  dello  stomaco,  poco  an- 
cora  si  conosce ; molte  ipotesi  sono  state  emesse,  ma 


(1)  Ewald,  Klinik  der  Yerdauungski'ankhciten^  Berlin  1888, 
II,  p.  430. 

(2)  Jaworski  und  Gluzinski,  “ Zeitschrift  f.  kl.  Medicine  xi, 
p.  273,  1886. 

(3)  Czerny,  Beitrage  zur  ojgerativen  Chirurgie^  Stuttgart  1878. 

(4)  Ogata,  Ueber  die  Terdauung  nach  der  Ausschaltung  des 
Magens  ; « Arch.  f.  Anal,  und  Physiol.  »,  1883,  p.  89. 


CAP.  III.  — FUNZIONE  MOTRICE 


133 


regna  aiicora  ima  grande  confusione  in  questo  campo, 
a causa  delle  grandi  difficolta  die  presenta  1 espei  i 
mento  di  questa  importante  funzione. 

Due  compiti  spettano  aU’attivM  motrice  dello  sto- 
maco;  quello  cioe  di  mescolare  uniformemente  i cibi 
per  portarli  ad  intiino  contatto  col  succo  gastrico;  e 
quello  di  cacciare  nell’intestino  il  chimo.  Questi  due 
cdmpiti  vengono  raggiunti  mediante  due  specie  di  mo- 
vimenti;  gli  uni  attivi  piu  importanti:  gli  altri  pas- 
sivi  esercitati  sullo  stomaco  dal  diaframma,  dalle  pa- 
reti  addominali  durante  la  respirazione,  dalla  niilza  e 
dal  fegato  (compressione),  ed  anclie  dall’urto  del  cuore. 
Noi  ci  occuperemo  soltanto  dei  movimenti  attivi  e per 
rendere  piu  chiara  Tesposizione  di  quello  die  si  co- 
nosce  di  questa  parte  della  fisiologia  della  digestione, 
considererenio  i movimenti  del  corpo  dello  stomaco  e 
quelli  dei  suoi  orifizi  sia  alio  stato  di  vacuita,  sia  in 
quello  di  ripienezza  deH’organo. 

Movimenti  del  corpo  dello  stomaco  alio  stato  di  vacuita.  — 
Gli  anticlii  erano  d’opinione  die  lo  stomaco  fosse  in 
continue  movimento.  Anche  oggi  pero  non  regna  I’ac- 
cordo  fra  gli  autori  a questo  proposito. 

Molti  fra  i primi  esperimentatori  (Tiedmann  e Gmelin 
e Brinton  negli  animali;  Beaumont,  Eberle  e Burdacli 
nell’uorao)  ritennero  die  lo  stomaco  die  non  trovasi  in 
attivita  digestiva,  non  si  muova;  pero  die  esso  fosse  for- 
temente  contratto,  sia  per  Belasticita  delle  sue  pareti, 
sia  in  seguito  ad  una  contrazione  tonica  dei  suoi  mu- 
scoli;  il  suo  lume  sarebbe  niolto  piccolo.  Altri  (Sdiiff, 
Bundge,  Batigue,  Sprengel,  Becker,  Leven)  lianno  ve- 
duto  dei  leggieri  movimenti  dello  stomaco  vuoto  degli 
animali;  altri  (Busch,  Malbranc)  li  lianno  osservati  anche 
nell’uomo.  In  un  ammalato  di  Busch  i movimenti 
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cessavano  soltanto  di  notte.  Un  po’  piu  vicino  a noi 
Kussmaul  (1)  in  un  caso  di  gastroectasia  ha  constatato 
continui  movimenti  peristaltici  dello  stomaco,  special- 
mente  al  mattino  a digiuno.  Migliorato  rammalato  tali 
movimenti  si  presentarono  soltanto  dopo  il  pasto. 

Hofmeister  e Schiitz  (2),  die  hanno  fatto  ricerdie 
accurate  sulla  funzione  motrice  dello  stomaco,  hanno 
studiato  i movimenti  dello  stomaco  dei  cani  esportato 
dal  corpo  e tenuto  in  un  ambiente  caldo  ed  umido  ed 
hanno  osservato  che  anche  nelle  condizioni  di  vacuita 
lo  stomaco  h animato  da  movimenti  i quali  si  conti- 
nuano  fino  ad  un’ora  e mezzo  dopo  la  morte  dell’ani- 
male.  I movimenti  osservati  da  questi  autori  oftrono 
una  serie  di  fenomeni,  che  si  ripetono  con  regolarita, 
ed  il  terniine  dei  quali  viene  detto  peristole.  Questa 
puo  scindersi  in  due  fasi ; la  prima  comincia  nella  por- 
zione  del  fondo  con  contrazioni  peristaltiche  della  mu- 
sculatura  circolare,  le  quali  danno  luogo  a degli  stroz- 
zamenti  circolari,  piii  pronunciati  in  corrispondenza 
della  grande  curvatura,  e che  decorrono  verso  destra 
e finiscono  ad  1 centim.  circa  avanti  Tantro  del  piloro 
con  un  profondo  strozzamento.  Qui  finisce  la  prima 
fase  durante  la  quale  lo  stomaco  si  raccorcia  e si  re- 
stringe.  Immediatamente  dopo,  od  anche  prima,  inco- 

(1)  Kussmaul,  Die  peristaltische  Unruhe  de.s  Magens,  nebst 
Bemerhungen  uber  Tiefstand  und  Erioeiterung  desselben^  das 
Klatschgerdusch  und  Galle  ini  Magen ; “ Volkmaiin’s  klin.  Vor- 
triige  »,  n.  181,  1880. 

(2)  Hofmeister  und  Schutz,  Ueber  die  automatischen  Bewegungen 
des  Magens : « Arch.  f.  exp.  Path.  »,  xx,  p.  1.  — V.  inoltre  Schutz, 
Ueber  die  motorische  Function  des  menschlirhen  Magens  ; “ Prager 
med.  Woch.  1882,  n.  11  e 12;  e Schutz,  Zur  Kenntniss  der 
motorischen  Function  des  Magens  und  ihrer  Storungen;  - Ziitschrift 
f.  Heilk.  »,  VI,  p.  467. 
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mincia  la  seconda  fase  die  si  svolge  esdusivanientc 
nella  porzioiie  pilorica.  Comindando  dallo  strozzamento 
profondo^  situate  nel  liiiiite  della  porzioiie  cardiaca  e 
pilorica,  Hofmeister  e Schiltz  lianno  iiotato  uiia  coii- 
trazioiio  peristaltica  delle  fibre  longitu  linali  e circolaii, 
la  quale  finisce  con  una  forte  contrazione  dello  sfin- 
tere  pilorico.  — L’antro  viene  in  questo  mode  notevol- 
rneiite  raccorciato  e ristretto.  Finita  questa  seconda 
fase  ricomincia  un'altra  peristole. 

Rossbadi  (1),  die  e I’autore  die  lia  fatto  in  questi 
Liltimi  tempi  gli  studi  piu  accurati  sui  movimenti  dello 
stoniaco,  lia  osservato  die  lo  stomaco  vuoto  e digiuno 
di  cani  die  non  lianno  mangiato  da  24 — 75  ore,  sembra 
piccolo  e non  e animate  da  alcun  movimento  proprio 
o presenta  soltanto  delle  contrazioni  deboli  e rade. 

Le  esperienze  di  Rossbadi  sono  state  praticate  sullo 
stomaco  non  estratto  dal  corpo  di  cani  morfinizzati  o 
curarizzati. 

Movimento  del  corpo  dello  stomaco  nello  stato  di  ripie- 
nezza.  — Molto  contraddittorii  sono  i resultati  delle  ri- 
cerclie  praticate  a questo  proposito  dagli  antidii  fisio- 
logi  ed  andie  oggi  non  esiste  I’accordo  fra  gli  autori. 

Una  parte  degli  osservatori  non  descrive  die  movi- 
menti scarsi  ed  insignificanti.  La  maggior  parte  descrive 
due  fasi  piu  o meno  evidenti.  Nella  prima  si  lianno  con- 
trazioni generali,  specie  del  fondo,  alle  quali  prendono 
parte  tanto  le  fibre  longitudinal!  quanto  le  drcolari; 
sarebbeun  movimento  rotatorio,  o di  sfreganiento  die  lia 
per  iscopo  di  portare  i cibi  ad  intimo  contatto  colie  pa- 


(1)  Rossbach,  Beitrdge  zur  Lehre  voti  den  Bewegungen  des 
yiagensi  Pylorus  und  Buodenums  ; “ Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  r.. 
XLVi,  3 e 4,  p.  296,  1890. 
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reti  dello  stomaco,  le  quali  si  spostano  e scivolano  qua  e 

con  attrito  leggiero.  In  una  seconda  fase  i movimenti 
sarebbero  piu  accentuati  nella  porzione  pilorica  e con- 
sisterebberoincontrazioni  venniforini  dirette  da  sinistra 
a destra,  con  che  i cibi  vengono  spinti  contro  il  piloro, 
oppure  anche  da  destra  verso  sinistra.  Queste  onde 
antiperistaltiche  prendono  la  loro  origine  gia  nel  duo- 
deno  e decorrono  fino  sul  mezzo  dello  stomaco,  e dopo 
un  breve  alt  ritornano  in  direzione  inversa  (Schitf, 
Magendie).  Nella  porzione  pilorica  si  accumulerebbero 
gli  alimenti  trasformati  in  poltiglia  e chimificati,  quelli 
poco  0 niente  intaccati  dal  succo  gastrico  verrebbero 
spinti  nella  porzione  splenica. 

Home,  Haller,  e Magendie,  come  pure  Beaumont, 
hanno  notato  anche  uno  strozzamento  sul  mezzo  dello 
stomaco.  Tiedmann  e Gmelin  non  lianno  veduto  tale 
strozzamento;  essi  fanno  menzione  di  un  movimento 
assiale  dello  stomaco  subito  dopo  I’entrata  del  cibo. 

Betz  crede  che  i movimenti  dello  stomaco  sieno  irre- 
golari  e senza  un  tipo  determinato. 

Beaumont,  che  ha  fatto  le  sue  osservazioni  suiruomo 
munito  di  fistola  gastrica,  descrive  i movimenti  dei  cibi 
nello  stomaco,  nel  seguente  mode:  appena  gli  alimenti 
sono  entrati  nello  stomaco,  vengono  spinti  a sinistra  fino 
nel  fondo  deco ; quindi  verso  destra,  lungo  la  grande 
curvatura  fino  verso  il  piloro,  il  quale  trovasi  chiuso; 
quivi  giunti  ritornano  verso  sinistra  fino  nel  fondo  de- 
correndo  lungo  la  piccola  curvatura.  I cibi  quindi,  se- 
condo  Beaumont,  a causa  di  contrazioni  peri-  ed  antipe- 
ristaltiche, fanno  il  giro  completo  dell’organo.  Ogni  giro 
dura  circa  1-3  minuti.  I giri  aumentano  in  rapidita 
col  progredire  della  chimificazione.  Beaumont  ponendo 
nella  porzione  pilorica  attraverso  la  fistola  dei  corpi 
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solidi,  come  ad  es.  il  bulbo  di  uu  termometro,  noto 
come  quest!  vengono  prima  tenuti  fermi,  dipoi  spinti 
contro  il  piloro,  ed  infine  ritornano  nel  cavo  gastrico 
decorrendo  lungo  la  piccola  curvatura.  Le  contrazioni 
vermiformi  dello  stomaco  assumerebbero , secondo 
Beaumont,  una  speciale  intensita  verso  il  piloro  sotto 
forma  di  uno  strozzamento  trasversale. 

Brinton  (1)  paragona  gli  effetti  dei  movimenti  peri- 
staltic! dello  stomaco  a quelli  che  si  osservano  in  un 
cilindro  cavo,  inflessibile,  ripieno  di  liquido,  munito 
di  un  diaframma  perforate,  perfettamente  adattato  al 
suo  calibro,  e capace  di  muoversi  liberamente  nel  suo 
interne.  In  qualunque  sense  si  muova  questo  diaframma, 
esso  esercita  subito  una  pressione  sulla  massa  liquida 
contenuta  nella  porzione  del  tube  verso  la  quale  si 
dirige.  La  pressione  essendo  uguale  in  tutte  le  dire- 
zioni,  una  parte  del  liquido  sfugge  dalBapertura  del 
diaframma  in  sense  opposto  al  suo  movimento.  Questa 
corrente  retrograda  aumentera  continuamente  di  lun- 
ghezza  a misura  che  il  diaframma  s avanzera  verso 
I'estremita  del  tube.  Il  movimento  lento  e successive 
di  una  serie  di  simili  diaframmi  stabilirebbe  cosi  due 
correnti  continue : una  periferica  in  avanti,  I’altra  cen- 
trale  in  addietro. 

Hofmeister  e Schtltz  descrivono  nello  stomaco  pieno 
lo  stesso  tipo  di  movimenti  che  hanno  osservato  nello 
stomaco  vuoto;  con  questa  differenza  che  nel  1°  caso 
alia  fine  della  peristole,  giunte  le  sostanze  alimentari 
nell'antro,  si  origina  una  contrazione  antiperistaltica 
che  appartiene  solo  alia  porzione  pilorica  e che  ha  per 


(l)  Brinton,  Traite  des  maladies  de  l’estomac.'Yv&&\xz\one  fran- 
cese  di  Riant.  Paris  1870. 
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iscopo  di  far  ritornare  i cibi  nel  fondo.  Questa  contra- 
zione  antiperistaltica  sarebbe  causata  daH’azione  ecci- 
tante  del  corpi  solidi,  il  che  dimostrano  gli  autori  con 
esperimenti^  coi  quali  la  provocavano  introducendo 
neirantro  dei  granelli  di  sabbia.  Hofmeister  e Schiitz 
considerano  i movimenti  del  fondo  e dell’antro  indi- 
pendentemente  Tuno  dalbaltro  ed  interpretano  le  cose 
in  modo  che  attribuiscono  al  fondo  un’azione  puramente 
chimica  dissolvente  sugli  alimenti,  all’antro  un’azione 
meccanica;  quella  cioe  di  spingere  il  chimo  attra verso  il 
piloro. 

Questo  tipo  di  movimenti  e state  osservato,  special- 
mente  da  Schiitz,  non  solo  neiranimale  vivo,  ma  anche 
neiruomo  in  circostanze  patologiche. 

Dei  movimenti  antiperistaltici  con  uno  o pin  stroz- 
zamenti  nello  stomaco  dell’uomo  in  condizioni  pato- 
logiche, sono  stati  osservati  da  varii  autori,  special- 
mente  da  Grlax  (1)  e da  Cahn  (2).  Nel  case  di  questo 
ultimo  autore,  bastava  il  ratfreddamento  della  pelle 
o gli  urti  sulla  regione  stomacale,  per  provocare  i 
movimenti  antiperistaltici. 

Openchowski  (3)  descrive  i movimenti  normali  dello 
stomaco  neiranimale  vivo,  nel  modo  seguente : nel 
limite  fra  il  terzo  superiore  ed  il  terzo  medio  del 
corpo  dell’organo,  qualche  volta  anche  piu  in  basso, 
notasi  un  solco,  il  quale  permane  fine  a che  lo  sto- 
maco ha  terminate  le  sue  fasi  di  movimenti.  Questi 


(1)  Glax,  Ueber  •perislaUische  und  antiperistaltische  Unruhe 
des  Magens.  “ Pester  med.  chir.  Presse  »,  1884. 

(2)  Cahn,  Antiperistaltische  Magenbevoegungen;  « Deutsch.  Archiv 
f.  Id.  Med.  XXXV,  p.  402. 

(3)  Openchowsr  , Ueber  die  gesammte  Innervation  des  'Sfagens; 
“ Deutsche  med.  Woch.  «,  xv,  35,  1889. 
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coasistono  in  onde  regolari,  che  partono  dal  solco  e 
vanno  fino  alia  parte  pilorica ; all’antro  queste  onde 
sono  molto  marcate.  II  3°  superiore  dello  stomaco,  die 
comprende  il  cardias,  non  presenta  alcun  movimento. 

Hirsdi  (1)  in  un  cane,  nonostante  la  narcosi  eterea 
e sebbene  la  cavita  addoininale  non  si  fosse  potuta 
garantire  dal  raffreddamento , noto  che  i movimenti 
dello  stomaco  non  si  arrestavano  e pote  osservare  le 
contrazioni  peristaltiche  descritte  da  Openchowski ; 
esse  succedevano  a brevi  intervalli  e durarono  pin 
di  Lin’ora. 

Anche  Brilckner  (2)  dice  che  i movimenti  pin  impor- 
tanti  e pin  marcati  si  osservano  al  piloro,  il  quale  in 
seguito  alle  contrazioni  prodotte  dai  cibi  e dalkllCl  si 
contrae  con  forza  e si  originano  allora  dei  movimenti 
antiperistaltici  che  vanno  dal  piloro  fino  al  fondo. 
Quest!  movimenti  con  brevi  pause  si  ripetono  fino  a 
che  i cibi  sono  completamente  digeriti. 

Rossbach  (3),  per  mezzo  di  ricerche  accuratissime, 
ha  notato  che  nello  stomaco  pieno  di  cibi  i movimenti 
hanno  luogo  soltanto  nella  porzione  vicina  al  piloro; 
il  fondo  invece  resta  completamente  in  riposo.  I movi- 
menti sono  a forma  di  onde  ; cominciano  sempre  sulla 
meta  circa  dello  stomaco  e arrivano  in  circa  20  second! 
al  piloro,  per  cessare  completamente  a questo  punto. 
Durante  le  contrazioni,  nelkacme  della  digest! one,  lo 
stomaco  si  restringe  talmente  che  il  suo  lume  scompare. 


(1)  Hirsch,  Beitvagc  zut  motofischen  Funktion  des  ^Ictgens  bcim 
Hunde ; “ Centralblatt  f.  kl.  Med.  »,  n.  47,  1892. 

(2)  Bruckner,  Neue  und  naturgemdsse  Darlegung  der  Physiologic 
und  Phatologie  des  menschlichen  Magens;  “ Ludwigslust  Hin- 
storfTsche  Buchhandlung  «,  1889. 

(3)  Rossbach,  lo:.  citato. 
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Abbiamo  teste  accennato  al  movimento  assiale  che 
subisce  lo  stomaco  non  appena  i cibi  penetrano  in  esso. 
Le  ricerche  recenti  di  Baum  (1)  hanno  stabilito  die  non 
ha  luogo  lie  un'attiva  rotazione  per  mezzo  delle  con- 
trazioni  della  musculatura  stomacale,  ne  un  passive 
movimento  assiale.  Egli  fa  notare  che  lo  stomaco  del 
cane,  fissato  al  cardias  e al  fegato,  cerca,  dopo  I’intro- 
duzione  degli  alimenti  o di  aria,  di  estendersi  unifor- 
nieniente  in  tutte  le  direzioni.  A cagione  delle  resistenze 
che  incontra  in  alto  non  puo  seguire  questa  estensione 
che  in  basso ; da  cio  ne  segue  una  dislocazione  delle 
sue  faccie  e della  grande  curvatura,  senza  che  pertanto 
si  possa  parlare  di  una  rotazione  o di  un  movimento 
assiale. 

Sticker  (2)  ultimamente  ha  cercato  di  riniettere  in 
onore,  senza  pero  addurre  nessun  dato  convincente, 
Tantica  teoria  della  rotazione  dello  stomaco. 

Comportamento  degli  orifizi  dello  stomaco.  — Nello  stato 
di  vacuita  dello  stomaco,  il  piloro  resta  chiuso.  Secondo 
Burdach,  I’aria  spinta  per  I’esofago  attraversa  il  piloro 
dopoche  lo  stomaco  ha  subito  una  forte  distensione. 
Schiff  ha  osservato  che  e necessaria  molta  forza  perche 
un  corpo  solido  messo  nello  stomaco  per  una  fistola 
attraversi  il  piloro.  In  circostanze  ordinarie  pero  la 
chiusura  del  piloro  non  e molto  forte,  perche  lavando 
lo  stomaco  a digiuno  trovasi  molto  frequentemente 
della  bile  nell’acqua  di  lavatura.  I gas  intestinali  per- 
tanto non  refluiscono  normalmente  nello  stomaco. 


(1)  Baum,  Ueber  die  Lage  des  Magens  von  Hunde  in  den 
verschiedenen  Filllungsgraden  und  die  Rotationstheorie ; **  Zeit- 
schrift  f.  Thieraied.  u.  vergl.  Pathologie  »,  xv,  p.  401,  1889. 

(2)  Sticker,  Die  Lelire  Haller’s  von  der  Rotation  des  Magens 
im  Fi'dlungszustdnde ; « Deut.  raediziiial  Zeitung  «,  1891,  n.  22. 
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Quando  gli  alimenti  giungono  in  esso,  il  pi  loro  e 
chiuso.  Gli  antichi  attribuivano  a questo  orifizio  una 
specie  di  facolta  elettiva  che  gli  permette  di  apprez- 
zare  lo  stato  del  contenuto  gastrico  e Topportunita  di 
lasciar  libero  il  passaggio  agli  alimenti  {UvXopot^,  portae 
custos).  Regna  pero  il  disaccordo  fra  gli  autori  per 
rispetto  al  momento  in  cui  esso  si  apre  per  lasciar 
passare  il  chimo.  Per  gli  uni  Pevacuazione  del’ con- 
tenuto stomacale  sarebbe  graduate , per  altri  si  farebbe 
in  un  sol  tratto.  Per  Ebstein,  il  piloro  si  apre  gia  poco 
tempo  dopo  Pentrata  dei  cibi  nello  stomaco  e lascia 
passare  prima  i liquidi  ed  i grassi ; il  chimo  a forma 
di  poltiglia  passa  piu  tardi ; infine  anche  i corpi  solidi 
ed  insolubili,  per  una  rilassatezza  del  piloro,  penetrano 
nell’intestino. 

Brinton  (1)  considera  il  piloro  come  un  passaggio 
continuo,  attraverso  il  quale  vengono  filtrate  le  paiti 
piu  fiuide  e le  piu  omogenee  del  contenuto  stomacale 
a piccole  quantita  e ad  intervalli  ravvicinati,  sotto  la 
infiuenza  di  uno  sforzo  muscolare  piu  o meno  energico. 
Egli  quindi  considera  lo  svuotamento  dello  stomaco 
come  una  filtrazione  grossolana  facilitata  da  una  pres- 
sione  meccanica. 

Richet  crede  che  I'evacuazione  del  chimo  si  faccia 
in  massa. 

Openchowski  (2)  ritiene  che  il  cardias  ed  il  pilaro 
si  presentino  alternativamente  aperti  e chiusi  ed  in 
senso  contrario.  Egli  fa  dipendere  questa  alternativa 
di  chiusura  e d’apertura  dalle  cellule  ganglionari  situate 
abbondantemente  nelle  pareti  gastriche. 


(1)  Brinton,  loc.  citato. 

(2)  Openchowski,  loc.  citato. 
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Gallois  (1),  in  seguito  alle  sue  osservazioni  fatte  sopra 
un  ainmalato  afietto  da  mericismo,  conclude  che  I’eva- 
cuazione  del  chimo  si  fa  durante  tutto  il  tempo  della 
digestione  ; passerebbero  priina  le  particelle  liquide,  di 
poi  le  parti  solide  rese  liquide,  inline  quelle  che  non 
vennero  attaccate  dal  succo  gastrico. 

Secondo  Rossbach  (2),  il  piloro  resta  chiuso  durante 
tutto  il  tempo  della  digestione  ; nelle  prime  4 — 8 ore 
esso  non  lascia  passare  nel  duodeno  nessuna  goccia 
di  contenuto  stomacale.  Questa  chiusura  sarebbe  cosi 
forte,  che  dal  lato  dell’intestino  un  dito  non  puo  pene- 
trare  nello  stomaco  che  dopo  aver  vinto  una  resistenza 
notevole.  Verso  la  fine  della  digestione  lo  sfintere  pilo- 
rico  si  rilascia  alquanto,  I’orifizio  pero  non  si  apre ; il 
dito  puo  in  questo  momento  passare  piu  facilmente. 
Lo  svuotamento  del  contenuto  stomacale  nell’intestino 
comincierebbe  quando  e compiuta  la  parte  chimica 
della  digestione  gastrica,  ed  avverrebbe  in  seguito  ad 
un  raovimento  peristaltico  di  forza  normale ; in  4 o 5 
volte  tutte  le  masse  liquide  verrebbero  spinte  sotto 
una  pressione  mediocre  nel  duodeno.  Dipoi  il  piloro 
si  chiude  di  nuovo  e possono  succedersi  parecchie  onde 
peristaltiche  senza  che  esso  si  apra.  Dopo  una  pausa 
piu  o meno  lunga  si  osserva  una  nuova  apertura  ed 
un  nuovo  svuotamento,  e cosi  via,  finche  lo  stomaco 
e completamente  vuoto. 

Per  Oppenheim  (3)  pure,  il  piloro  resterebbe  chiuso 
durante  tutto  il  tempo  della  digestione,  e la  sua  aper- 


(1)  Gallois,  These  de  Lyon,  1889. 

(2)  Rossbach,  loc.  citato. 

(3)  Oppenheim,  Ueber  die  motorischen  Yerrichtungen  des  Magens; 
u Deutsche  med.  Woch.  »,  xv,  7,  1889. 
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tura  avverrebbe  quaiido  b cessata  ogni  eccitazione 
nello  stomaco,  in  seguito  ai  movimenti  intestinali  che 
succederebbero  a quelli  stomacali.  L'eccitazione  del- 
I’intestino  sarebbe  forse  provocata  dall'anemia. 

Dalle  numerose  ricerche  praticate  da  Hirsch  (1)  sui 
cani  con  fistole  duodenali,  risulterebbe  invece  che  lo 
svuotamento  dello  stomaco  in  questa  specie  animale 
si  fa  a poco  a poco,  con  intervalli  ora  maggiori,  ora 
minori  (da  di  minuto  a parecchi);  I’espulsione  del 
chimo  starebbe  in  diretto  rapporto  colla  fluidificabilita 
degli  alimenti.  II  prime  chimo  acido  verrebbe  fuori  gici 
dope  10  minuti  con  un'alimentazione  carnea  e un  po’ 
di  grasso,  dopo  20  minuti  con  un’alimentazione  lattea, 
dope  .30  minuti  con  un’alimentazione  mista  di  amido 
e burro  in  parti  uguali , dopo  un’ora  con  un’alimen- 
tazione di  semplice  brodo.  Dopo  un  digiuno  di  16  ore, 
tenendo  la  cannula  aperta  per  ^/4  d’ora  e piu,  Hirsch 
non  vide  fuoruscire  piu  nulla  all’infuori  di  pochi  cen- 
timetri  cubici  di  bile  e succo  pancreatico. 

Piu  recentemente  von  Mering  (2),  con  esperienze 
praticate  sui  cani,  ai  quali  veniva  sezionato  il  duodeno 
alcuni  centimetri  al  di  sotto  del  piloro,  ha  veduto  che 
I’evacuazione  del  contenuto  stomacale  si  fa  ad  inter- 
valli mediante  un’apertura  ritmica  del  piloro ; un  ali- 
mento  liquido  verrebbe  espulso  dallo  stomaco  piu  rapi- 
damente  che  un  alimento  solido,  come  la  came  o il 
pane,  anche  notevolmente  impregnate  d’acqua. 

Il  cardias  durante  la  digestione  rimane  chiuso. 
Brin  ton  dice  che  appena  e compiuta  la  deglutizione, 
le  fibre  inferiori  dell’esofago  si  contraggono  con  una 


(1)  Hirsch,  loc.  citato. 

(2)  Von  Mering,  loc.  citato. 
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tal  forza,  die  non  soltanto  esse  obliterano  I’apertara 
cai'diaca  dello  stoinaco,  ina  proiettano  ancorala  mucosa 
di  questa  parte  nella  cavita  gastrica.  La  chiusura  del 
cardias  non  deve  essere  pero  molto  forte,  perche  esso 
viene  facilmente  attraversato  da  una  sonda  di  gomma 
molle. 

Durata  del  soggiorno  degli  alimenti  nello  stomaco  umano. 

— E molto  utile,  sopratutto  dal  lato  pratico,  conoscere 
il  tempo  impiegato  dallo  stomaco  sano  dell’uomo  a 
svuotarsi  degli  alimenti.  Questo  tempo  e ditferente  a 
seconda  della  quantity  e della  qualita  degli  .alimenti. 
Come  abbianio  gi^  accennato,  e come  vedremo  anclie 
in  seguito,  dope  il  paste  di  prova  di  Leube-Riegel  lo 
stomaco  sano  e vuoto  in  5 — 7 ore,  dope  il  paste  di 
Ewald  in  1 Vg  “ 2 ore,  dope  quello  di  Jaworski  e 
Gluzinski  in  ^4  — d’ora. 

Jemma  (1)  avrebbe  osservato  die  lo  svuotamento 
dello  stomaco  si  fa  piu  rapidamente  con  una  dieta  di 
latte  ed  uova,  meno  rapidamente  con  una  dieta  di 
farinacei,  meno  rapidamente  ancora  con  un’assoluta 
dieta  carnea.  Il  vino  rosso  ritarderebbe  lo  svuotamento 
dello  stomaco. 

Penzoldt  (2)  ha  studiato  con  molta  diligenza  questo 
argomento,  esperinientando  con  un  nuniero  conside- 
revole  di  alimenti  e bevande.  Egli  ha  riassunto  i risul- 
tati  ottenuti  nella  seguente  tabella: 


(1)  Jemma,  Attivith  motrice  dello  stomaco  sotto  Vinfluenza  di 
vari  tipi  di  vitto  e di  una  determinata  sostanza  nutritiva ; “ Ar- 
•cliivio  italiano  di  clinica  med.  «.  Puntata  iv,  1892. 

(2)  Penzoldt,  Beitrdge  zur  Lehre  von  der  menschlichen  Magen- 
verdauung,  etc.;  « Deut.  xVrch.  f,  kl.  Med.  w,  li,  p.  535,  1893. 
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PRIMO  GRUPPO  — Evacuati  in  1 o 2 ore. 


Acqua  pura 

Acqua  con  * 

The,  senza  aggiunta  di  altre  sostanze 

Caffe,  id.  id. 

Cacao,  id.  id. 

Birra 

Vino  leggero  

Latte  bollito 


Grammi 


Purea  di  came,  senza  aggiunta  di  altre 


sostanze  

Peptone  di  qualunque  qualitJi,  con  acqua 
Uova  poco  cotte  la  coque)  . . . . 


100-200 

220 

200 

200 

200 

200 

200 

100-200 

200 

200 

100 


SECONDO  GRUPPO  — Evacuati  in  2 o 3 ore. 


Caffe  con  panna Grammi 

Cacao  con  latte ” 

Malaga  

Vino  di  Ungheria 

Acqua 

Birra 

Uova  crude,  poco  cotte,  cotte  sode,  in 

frittata 

Salame  di  hue,  crudo 

Cervella  di  vitello  allesso 

Ostriche  crude 

Carpione  (barbo)  allesso  . . . • • • 

Luccio  lessato 

Asello 

Merluzzo  lessato  

Cavol-flore  lessato 

Cavol-flore  in  insalata 

Asparagi  lessati 

Patate  lessate  e salate 

Purea  di  patate 

Ciliegie  sciroppate 

Ciliege  crude 

Pane  bianco  fresco  o raffermo,  secco  o 
con  the  


200 

200 

200 

200 

300-500 

300-500 

100 

100 

250 

72 

200 

200 

200 

200 

150 

150 

150 

150 

150 

150 

150 


70 


10  — S.vNSOM,  Mai.  dMo  stomaco  - I. 
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Zwieback  fresco  o raffermo,  secco  o 

con  the Grammi  70 

Bretzel 70 

Biscotti  Albert  >>  50 

TERZO  GRUPPO  — Evacuati  in  3-4  ore. 

Polio  lessato Grammi  230 

Polio  aiTOsto •'  220-230 

Pernice  arrosto 230 

Piccione  lessato - 220-260 

Piccione  arrosto - 195 

Bue  allesso ••  250 

Piedi  di  vitello,  lessati ••  250 

Giambone  cotto ..  160 

Giambone  crudo - 16) 

Arrosto  di  vitello  caldo  e freddo  . . 100 

Bistecca  cruda,  raspata - 100 

Filetto - 100 

Salmone  del  Reno,  lessato ••  200 

Caviale  salato 72 

Lampreda  alPaceto  — Aringa  affumicata  >•  £00 

Pane  nero - 150 

Paae  d'avena 150 

Pane  bianco 150 

Biscotti  Albert 100-150 

Patate  lessate ••  150 

Riso  bollito ■■  150 

Rape  lessate - 150 

Carote  lessate 150 

Spinaci  lessati 150 

Cetriuoli  in  insalata  •’  150 

Ravanelli  ciudi 150 

Mele ” 150 

QUARTO  GRUPPO  — Evacuati  in  4-5  ore 

P'ccione  arrosto  .......  Grammi  200 

Filetto  di  bue  arrosto 250 

Bifteack  cotto  alia  graticola  ....  « 250 

Lingua  di  bue  affumicata 250' 
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Came  affumicata,  a fette  . 

Grammi 

100 

Lepre  arrosto  ...... 

. 

200 

Pernice  arrosto  

■ 

240 

Oca  arrosto  

. 

250 

Anitra  arrosto 

• ♦♦ 

280 

Aringhe  salate 

. 

200 

Purea  di  lenticchie  .... 

. . . 

150 

Purea  di  piselli 

. . . 

200 

Fagiuoli  lessati 

... 

150 

Influenza  di  agent!  fisici  e chimici  sui  movimenti  dello 
stomaco.  — Ad  ogni  specie  di  eccitazione^  sia  essa  di 
natura  chimica  od  elettrica,  sia  essa  un  semplice  con- 
tatto  od  un  taglio  con  un  coltello,  lo  stomaco  risponde 
con  una  lunga  contrazione. 

Burdach  ha  veduto  die  Teccitazione  prodotta  dal- 
I’alcoolj  dagli  acidi  minerali  e dai  sali  metallici,  pro- 
duce delle  contrazioni  e dei  solchi  profondi  nei  punti 
toccati.  Le  eccitazioni  meccaniche  fatte  con  aghi  o col 
coltello  danno  lo  stesso  risultato.  L’eccitazione  colla 
corrente  galvanica  agisce  durevolmente.  L’eccitazione 
meccanica  della  mucosa  da  luogo  a contrazioni  e movi- 
menti peristaltici.  Beaumont,  dopo  Tintroduzione  nello 
stomaco  attraverso  una  fistola  d'un  tubo  di  caoutchouc, 
noto  dei  movimenti  energici.  Lo  stesso  succede  quando 
vengono  introdotti  dei  cibi , e quanto  piu  solidi  sono 
essi,  tanto  piu  forti  sono  i movimenti. 

Secondo  Rossbach,  I’eccitazione  della  corrente  fara- 
dica  della  mucosa  pilorica  impedisce  i movimenti  della 
musculatura  gastrica.  L’acqua  fredda  versata  nello  sto. 
maco  vuoto  o pieno  produce,  secondo  lo  stesso  autore, 
rapidamente  Tapertura  del  piloro  e contrazioni  forti 
dello  stomaco,  che  durano  per6  breve  tempo.  L’acqua 
calda  produce  la  chiusura  del  piloro. 

Eivald  e Boas  attribuiscono  I’apertura  del  piloro  alia 
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acidita  cresceiite  del  succo  gastrico.  Klemperer  ha  con- 
statato  che  uii’aciditk  troppo  grande  poteva  diminuire 
i movimenti  dello  stomaco,  ma  quest!  non  venivano 
impediti  dalla  neutralizzazione  degli  acid!  gastric!. 

Le  ricerche  d!  Hirsch  (1)  sull’influenza  degl!  alcal! 
e degl!  acid!  sulla  funzione  motrice  dello  stomaco  del 
cane,  hanno  dato  per  rlsultato  che  !1  piloro  d!  fronte 
ad  un  liquido  alcalino,  o neutro,  od  acido,  non  subisce 
alcuna  influenza  circa  ad  apertura  o chiusura.  Pero 
da!  suo!  esperiment!  risulta  che  ad  ugual  grado  d! 
acidita,  gli  acidi  inorganic!  abbandonano  lo  stomaco 
lentamente,  gli  organic!  rapidamente.  Hirsch  ritiene 
pero  che  I’intestino  abbia  una  parte  importante  nello 
svuotamento  dello  stomaco. 

Schiitz  (2)  ha  esperimentato  Pazione  d’alcune  sostauze 
iniettate  direttamente  nelle  vene  od  usate  sotto  forma 
di  vapore  (etere,  cloroformio)  sui  movimenti  dello  sto- 
maco, ed  ha  trovato  che  I’emetina,  il  tar  taro  emetico, 
I’apomorfina,  la  stricnina,  la  caffeina,  la  veratrina,  il 
cloruro  di  bario,  la  nicotina  e la  pilocarpina,  in  pic- 
cole  dosi,  eccitano  i centri  automatici  dello  stomaco, 
in  modo  che  i movimenti  spontanei  si  fanno  pin  vivi 
ed  assumono  un  carattere  atipico  ; la  muscarina  eccita 
le  terminazioni  nervose  per  modo  che  si  hanno  con- 
trazioni  general!  dello  stomaco;  la  fisostigmina,  la  digi- 
talina,  la  scillina,  I’elleboro,  aumentano  Peccitabilita 
muscolare:  lo  stomaco  allora  si  presenta  durevolmente 
contratto  ; il  cloralio,  I’uretano,  la  morfina,  il  pirofo- 
sfato  di  zinco  e di  arsenico,  la  nicotina  e la  pilocar- 


(1)  Hirsch,  « Centralblatt  f.  Id.  MeJ.  nn.  4 e 18,  1893. 

(2)  SCHUTZ,  Ueber  die  Einwirkung  von  Arzneistoffen  auf  die 
yiagenbeioegungen ; « Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pliarm.  xxi,  p.  341. 
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pina  a forti  dosi,  indeboliscono  Tazione  dei  centri 
automatici;  I’atropina  d^  luogo  a paralisi  delle  termi- 
nazioni  nervose  ; i vapori  di  etere  e di  cloroformio 
diminuiscono  Teccitabilita  di  tutto  I’apparato  nervoso 
dello  stomaco,  pero  soltanto  per  quel  tempo  die  dura 
la  loro  azione. 

Influenza  del  sistema  nervoso  sui  movimenti  dello  sto- 
maco. — I movimenti  dello  stomaco  sono  sotto  la  dipen- 
denza  di  due  nervi : il  nervo  piieumogastrico  ed  il 
nervo  grande  simpatico ; essi  agiscono  per  I’intermezzo 
di  centri  locali  costituiti  da  gangli  nervosi  disseminati 
nelle  pareti  dello  stomaco,  i quali  sono  paragonabili 
ai  gangli  intracardiaci.  Si  conoscono  inoltre  nell  asse 
cerebro-spinale  dei  centri  pei  movimenti  dello  stomaco. 

I risultati  delle  esperienze  praticate  dagli  antichi 
autori  sopra  questa  parte  della  fisiologia  dello  stomacO' 
non  sono  sempre  concordi.  Longet  molto  spesso  non 
vide  dall’eccitazione  del  pneumogastrico  alcun  movi- 
mento  dello  stomaco.  Mayer  (1),  eccitando  il  vago  nei 
conigli,  osservo  die  : 1^  la  parte  cardiaca  dello  stomaco 
mostrava  delle  contrazioni  molto  intense,  alle  quali 
ne  seguiva  una  ondiforme  die  si  propagava  alia  parte 
pilorica  ; 2°  il  solco  fra  il  cardias  e il  piloro  si  faceva 
molto  pill  profondo  e se  ne  presentavano  dei  nuovi 
in  altri  punti;  3°  tutta  la  musculatura  gastrica  entrava 
in  uno  state  di  contrazione  tetanica,  ma  molto  lenta- 
mente.  Scliiff,  contrariamente  a Cl.  Bernard  e ad  altri 
fisiologi,  non  vide  consegnire  la  paralisi  completa  dello 
stomaco  col  tagiio  dei  pneumogastrici  al  collo.  Bidder 
e Schmidt  hanno  pure  constatato  direttamente  i movi- 


(l)  Handbiich  der  Physiologie,  herausgegeben  von  Hermann  ; 
Bd.  V,  p.  431. 
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menti  dello  stomaco  pieno  di  aniraali  dopo  il  taglio  dei 
vag'hi  al  collo.  Goltz,  tanto  dopo  la  distruzione  del  cer- 
vello  e del  midollo  spinale,  come  anche  dopo  il  taglio 
dei  vaghi  nelle  rane,  ha  veduto  forti  contrazioni  dello 
stomaco  e dell’esofago  le  quali  duravano  lungamente. 

Schilf,  Adrian  e Goltz  hanno  ottenuto  dei  resultati 
positivi  sia  colFeccitazione  del  simpatico,  sia  con  quella 
del  plesso  celiaco.  Longet  invece  eccitando  in  modo 
diverse  gli  splacnici  ed  i gangli  non  ha  potuto  sve- 
gliare  nello  stomaco  le  piii  piccole  contrazioni.  Cosi 
pure  Chauveau  in  seguito  alFeccitazione  dei  cordoni 
cervicali  del  gran  simpatico  non  ha  osservato  contra- 
zioni dello  stomaco. 

Le  ricerche  piii  recent!  sono  alquanto  piu  concord! 
e da  esse  appare  chiaramente  die  il  nervo  pneumo- 
gastrico  6 un  nervo  motore  ed  il  gran  simpatico  un 
nervo  moderatore. 

Recentemente  Consiglio  (1)  ha  pure  veduto  che  il 
vago  e veramente  il  nervo  motore  dello  stomaco,  ma 
come  di  gih  prima  Longet  teoricamente,  di  poi  Waller 
coir  esperimento,  avevano  sostenuto,  ha  dimostrato 
inoltre  che  Vazione  motrice  che  il  vago  esercita  sullo 
stomaco  e originariamente  dovuta  alls  fibre  dello  spinale 
che  decorrono  unite  a quel  tronco  nervoso. 

Russo  Gilbert!  (2)  aveva  osservato  che  sotto  I’ecci- 
tazione  dei  capi  periferici  dei  vaghi  recisi,  lo  stomaco 
presentava  la  massima  energia  di  contrazione  e quindi 
la  massima  diminuzione  di  capacity:  in  grado  minore 
la  contrazione  del  viscere  si  determinava  in  seguito 

(1)  Consiglio,  Sidle  fibre  motrici  dello  stomaco  nel  tronco  del 
vago  ; « Lo  Sperimentale  ”,  fascicolo  ii,  1894. 

(2)  Russo  Gilberti,  L’ inner  vazione  motrice  dello  stomaco; 
■“  Archivio  per  le  Scienze  mediche  «,  vol.  vii,  n.  19,  1883. 
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aireccitazione  dei  capi  periferici  dei  simpatici  recisi, 
ed  in  minor  grado  ancora  per  la  sola  azione  delle  fibre 
provenienti  dal  midollo  spinale. 

In  seguito  alle  ricerche  sopratutto  di  Openchowski  (1) 
e di  Oser  (2)  sono  stati  ampliati  e meglio  precisati  i 
fatti  die  si  conoscevano  sopra  questo  argomento. 

I resultati  delle  numerose  ricerche  di  Openchowski 
si  possono  riassumere  nel  modo  seguente:  i centri 
automatici  dei  movimenti  del  cardias  nel  coniglio  sono 
costituiti  da  11  gruppi  di  cellule  ganglionar!  di  strut- 
tura  analoga  a quella  dei  gangli  cardiac!.  Quest!  gruppi 
sono  uniti  coi  vaghi  e coi  simpatici  e non  devono  con- 
fond  ersi  col  plesso  di  Auerbach.  I centri  cerebral!  per 
le  contrazioni  del  cardias  sono  situati  nella  regione 
dei  tubercoli  quadrigemelli  posteriori.  Le  fibre  che 
ne  partono  seguono  sopratutto  il  pneumogastrico  e 
terminano  tutte  nel  plesso  di  Auerbach ; il  loro  puiito 
d’emergenza  dal  midollo  spinale  trovasi  dalla  5^  all’S^ 
vertebra  dorsale.  Il  centre  cerebrate  per  I’apertura  del 
cardias  e il  punto  d’origine  del  nervo  dilatatore  del 
cardias  che  e situate  aU’unione  dell’estremith  inferiore 
del  nucleo  caudate  col  nucleo  lenticolare,  in  vicinanza 
della  commessura  anteriore.  Il  midollo  contiene  pure 
fine  alia  5^  vertebra  cervicale  dei  centri  per  I’aper- 
tura  del  cardias. 

(1)  V.  Openchowski,  Ueber  die  Innervation  der  Kardia  durch 
die  Nervi  Pneumogastrici ; « Centralblatt  f.  d.  med.  Wiss. 

n.  31,  1883;  Ueber  die  innervation  des  Magens ; u Berliner  kl. 
Woch.  r,  n.  25,  1889;  Ueber  di  gesammte  Innervation  des  Magens; 
“ Deutsche  med.  Woch.  xv,  35,  1889 ; Ueber  die  nervosen  Vor- 
richtungen  des  Magens  ; « Centralbl.  f.  Physiologie  »,  1889,  n.  1. 

(2)  Oser,  Ueber  die  innervation  des  Pylorus ; « Centralblatt 
f.  d.  med.  Wiss.  r,  n.  26,  1884  ; Experimentelle  Beitrdge  zur 
Innerv.  des  Magens ; “ Zeitschr.  f,  kl.  Med.  »,  xx,  4-6,  p.  285,  1892. 
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L'automatismo  del  piioro  dipende  da  7 gruppi  di 
cellule  ganglionari.  II  centre  del  nerve  dilatatere  arre- 
sta  anche  i mevimenti  del  pilere,  pero  nen  preduce 
la  sua  apertura ; del  centri  d’arreste  si  trevane  anche 
nei  tuberceli  quadrigemelli.  Le  elive  presiedene  al- 
I’apertura  del  pilere.  II  centre  certicale  d’apertura  del 
cardias  e un  centre  di  centraziene  pel  pilere.  In  se- 
guite  ad  eccitazieni  periferiche;  il  nerve  dilatatere  di- 
viene  cestrittere  del  pilere,  I centri  per  le  centrazieni 
del  pilere  sene  situati  nei  tuberceli  quadrigemelli. 

Le  pareti  delle  stemace  nen  centengene  che  scarsi 
gangli  autematici.  I mevimenti  peristaltici  si  esservane 
al  livelle  del  cardias  e del  pilere^,  ma  nen  ne  esistene 
nella  regiene  cardiaca  delle  stemace.  I centri  cerebrali 
di  queste  centrazieni  eccupane  i tuberceli  quadrige- 
melli; i centri  d’arreste  eccupane  la  parte  superiere 
del  midelle. 

Le  esperienze  di  gik  ricerdate  di  Hefmeister  e Schiitz 
dimostrane  che  le  stemace  centiene  in  se  gli  elementi 
nervesi  pei  mevimenti;  ai  nervi  che  giungene  alle 
stemace  cempete  un ’influenza  regelatrice. 

Oser  aveva  esservate  nelle  sue  prime  ricerche  che 
tagliande  il  vage  e le  splacnice,  il  pilere  presenta  delle 
centrazieni  irregelari  di  varia  intensita. 

Dalle  sue  esperienze  sull’influenza  del  vage  e delle 
splacnice  sui  mevimenti  delle  stemace  resulta  che  I’ec- 
citaziene  del  prime  determina  una  ferte  centraziene 
delle  stemace  di  breve  duratU;  seguita  da  una  dilata- 
ziene  parimente  pece  prelungata;  1’ eccitazione  del 
grande  simpatice  nella  cavita  del  pette  arresta  i mevi- 
menti spentanei  del  pilere  prima  esistenti;  essa  d^ 
luege  ad  una  leggiera  centraziene  delle  stemace  ed  a 
dilataziene  delle  stesse  che  perdura  lunge  tempe  depe 
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lo  stimolo.  Colla  contemporanea  eccitazione  del  vago 
al  collo  e del  simpatico  nella  cavita  del  petto  si  ossei- 
vauo  da  priiiia  gli  effetti  motori  dell  eccitazione  del 
vago,  ma  quest!  non  impediscono  gli  effetti  ulteriori 
dovuti  aireccitazione  del  simpatico.  L’eccitazione  del 
vago,  praticata  durante  il  riposo  dello  stomaco  prodotto 
dalla  stimolazione  del  simpatico,  e quasi  inattiva. 

L’effetto  di  tale  stimolazione  e tanto  maggiore  quanto 
piii  tardi  I’eccitazione  del  vago  si  fa  seguire  a quella 
del  simpatico.  Tanto  il  vago,  quanto  il  simpatico  pro- 
ducono  gli  effetti  motori  e d’arresto  tanto  durante, 
quanto  dopo  lo  stimolo.  Nella  stimolazione  del  vago 
prevale  la  funzione  motrice;  in  quella  del  simpatico, 
quella  di  arresto.  Gli  effetti  dell’cccitazione  del  vago 
durano  brevissimo  tempo  dopo  la  cessazione  dello  sti- 
molo, mentre  I’azione  dello  splacnico  si  svolge  com- 
pletamente  dopo  avvenuto  lo  stimolo,  dando  luogo  a 
fenomeni  di  arresto  poi  a vivi  movimenti  peristaltici. 

Rossbach  (1)  ha  veduto  che  tanto  il  taglio  del  vago 
quanto  la  curarizzazione,  toglie  la  chiusura  del  piloro 
anche  quando  lo  stomaco  e pieno;  tagliando  invece  il 
midollo  spinale  al  livello  della  2^''  vertebra  cervicale 
il  piloro  rimane  chiuso. 

L’eccitazione  del  vago  praticata  da  Bechterew  e 
Mislawsky  (2)  durante  I’attivith  digestiva  dello  stomaco 
rende  piu  intensi  i movimenti  esistenti : nella  porzione 
pilorica  non  da  mai  luogo  ad  una  contrazione  inter- 
rotta;  I’eccitazione  elettrica  debole  produce  una  dila- 
tazione  della  regione  cardiaca,  la  forte,  delle  contra- 


(1)  Rossbach,  loc.  citato. 

(2)  Bechterew  u.  Mislawsky,  Zur  Frage  uber  die  Innervation 
des  Magens;  « Neurolog.  Centralblatt  «,  ix,  7,  1890. 
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zioni  che  si  succedono  a periodi.  Secondo  gli  stessi 
autori  la  porzione  pilorica  puo  essere  contratta  anche 
daireccitazione  elettrica  del  midollo  allangato : i sim- 
patici  avrebbero  un’azione  moderatrice  e simile  azione 
avrebbe  pure  reccitazione  del  midollo  spinale  supe- 
riore  e della  parte  anteriore  dei  talami  ottici. 

Le  esperienze  di  Contejean  (1)  praticate  sui  batraci 
hanno  mostrato  che  per  I’innervazione  motrice  il  vago 
esercita  un’azione  regolatrice  sui  movimenti  della  parte 
anteriore  del  tube  digerente;  dopo  il  taglio  dei  vaghi 

10  stomaco  per  il  contatto  dell’aria  diviene  sede  di  mo- 
vimeuti  peristaltici  disordinatp  die  non  si  manifestano 
qudndo  i vaghi  sono  intatti.  L’eccitazione  del  pneu- 
mogastrico  produce  la  contrazione  delle  fibre  longi- 
tudinal!, poi  delle  onde  peristaltiche  regolari.  L’eccita- 
zione  del  simpatico,  particolarmente  del  plesso  celiaco, 
esercita  un’azione  predominante  sulle  fibre  circolari 
e puo  produrre  una  specie  di  crampo  tetanico  di  tutti 
i muscoli  dello  stomaco. 

Finalmente  sono  ancora  da  ricordare  gli  studi  di 
Wertheimer  (2)  sull’inibizione  riflessa  delle  contrazioni 
stomacali.  Egli  in  un  cane  curarizzato,  e nel  quale 
venivano  registrati  i movimenti  dello  stomaco,  ecci- 
tando  il  capo  centrale  dello  sciatico,  osservo  un  rilas- 
samento  della  parete  stomacale  ed  una  cessazione 
dei  movimenti  dell’organo ; fatto  che  verified  pure  dopo 

11  taglio  di  un  vago  ed  incompletamente  dopo  il  taglio 
di  ambedue  i vaghi. 


(1)  Contejean,  Sur  I’innervation  de  I’estomac  chez  les  batra- 
ciens ; « Comptes  rendus  de  I’Acad.  des  Sciences  1891. 

(2)  "Wertheimer,  Inhibition  reflexe  du  tonus  et  des  mouvements 
de  Vestoniac ; “ Arch,  de  Physiol.  »,  iv,  p.  379,  1892. 


TEMPERATURA  DELLO  STOMACO  (*) 


Ewald  (1)  servendosi  di  uua  sonda  filiforme  adattata 
come  elettrode  di  un  termoelemento  ha  fatto  fino  dal 
1876  delle  ricerclie  sulla  temperatura  dello  stomaco 
ed  ha  osservato  che  negli  individui  sani  a stomaco 
vuoto  essa  e in  generate  pin  alta  dell’ascellare  di  circa 
0,6°  C.  Se  la  persona  in  esperimento  respirava  pro- 
fondamente  anche  dal  naso  a bocca  chiusa,  E^Yald  os- 
servo  delle  oscillazioni  rilevanti  della  temperatura,-  le 
quali  possono  dare  un  abbassamento  fino  a 0,3°  C.  al 
di  sotto  dell’asceliare.  Queste  oscillazioni  mancavano 
se  la  persona  respirava  vapore  acqueo  a 40°  C. 

Nel  1879  Kronecker  e Meyer  (2)  misurarono  la  tem- 
peratura dello  stomaco  servendosi  di  piccole  palle  di 
mercurio  inghiottibili,  che  con  un  processo  ingegnoso 
davano  la  temperatura  del  luogo  col  quale  venivano 
a contatto.  Essi  trovarono  nello  stomaco  di  un  cane 
digiuno  una  temperatura  di  V2  grado  minore  di  quella 
rettale;  nello  stomaco  in  digestione  una  temperatura 
molto  piu  alta.  Un  aumento  della  stessa  osservarono 
pure  in  seguito  ad  eccitazioni  meccaniche,  chimiche 
ed  anche  psichiche.  Nel  1°  giorno  di  digiuno  del- 


(*)  Mettiamo  come  appendice  alia  Fisiologia  il  breve  capitolo 
sulla  temperatura  dello  stomaco. 

(1)  Ewald,  “ Klinik  der  Verdauungskrankheiteu  «,  i,  Berlin  1886, 
pag.  99. 

(2)  Kronecker  und  Meyer,  Der  Gebrauch  von  verschluckbaren 
yfascimalthermometern ; « Verhandl,  d.  pliysiolog.  Gesellsch.  zu 
Berlin  ”,  1879,  p.  243. 
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I’animale  notarono  una  diminuzione  notevole  della 
temperatura  stomacale  (di  1 — 1 C.  in  confronto 
della  rettale);  nei  giorni  seguenti  la  temperatura  au- 
mento.  Durante  il  digiuno  osservarono  una  tempera- 
tura massima  di  39 — 39^,2;  al  14“  giorno  di  digiuno 
diminui  a 38,5°  C. 

Quincke  (1)  in  iin  ammalato  al  quale  era  stata  pra- 
ticata  una  fistola  gastrica,  ma  che  presentava  funzioni 
gastriche  normal!,  osservo  una  temperatura  in  media 
di  0,12“  C.  pill  alta  che  nel  retto;  durante  la  dige- 
stione  non  la  vide  aumentare. 


(1)  Quincke,  Ueber  Temperatur  und  Wdrmeausgleich  im  Magen  ; 
Archiv.  f.  exp.  Path.  «,  xxv,  p.  375. 
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I caugiamenti  die  lia  subito  la  semeiologia  delle 
malattie  dello  stomaco  in  quest!  ultirai  anni,  sono  cosi 
grandi  che  ne  giustificano  pienamente  una  trattazione 
del  tutto  speciale.  Una  volta  Tinterrogatorio  e I’esame 
fisico  delTammalato  costituivano  tutta  la  semeiologia 
delle  gastropatie;  oggi,  pur  non  trasciirando  quest!  due 
important!  mezzi  d’esame,  dobbiamo  rivolgere  in  modo 
particolare  la  nostra  atteuzione  alTesame  delle  fun- 
zioni  dello  stomaco  — doe  al  chimismo,  alia  motilitA 
ed  alTassorbimento. 

La  funzione  chimica  e stata  Toggetto  dei  pin  nume- 
rosi  lavori  per  parte  dei  cultori  della  patologia  gastrica, 
ma  ad  onta  di  tutto  quello  die  si  e scritto  su  questo 
argomentO;,  I'accordo  fra  di  essi  non  esiste  ancora ; 
saremo  quindi  costretti  ad  entrare  su  questo  proposito 
in  molti  dettagli,  essendo  nostro  debito  di  esporre  molti 
nietodi  di  esanie  quantunque  si  possa  gii  fin  d’ora  pre- 
vedere  die  parecclii  di  essi  saranno  in  seguito  uniyer- 
salniente  abbandonati:  un  breve  riassunto  nel  momento 
attuale  non  sarebbe  ne  possibile,  nb  comprensibile. 
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Nella  fisiologia  abbiamo  detto  che  la  funzione  motrice 
dello  stomaco  e quella  che  per  reconomia  del  corpo 
ha  il  massimo  valore;  e quindi  giusto  che  all’esame 
della  medesiraa  noi  rivolgiarao  tutta  la  nostra  atten- 
zione.  L’esatta  conoscenza  delle  condizioni  in  cui  tro- 
vasi  il  potere  motore  dello  stomaco  non  b soltanto 
utile  per  la  diagnosi,  ma  ancora  e sopratutto  per  la 
prognosi  e per  una  terapia  razionale. 

Dedicheremo  pure  uno  speciale  capitolo  all’esame 
della  funzione  assorbente  dello  stomaco,  quantunque 
nello  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze  non  abbia 
dato  che  scars!  risultati  per  la  diagnosi. 

L’esame  microscopico  del  contenuto  stomacale,  lo 
studio  dei  microrganismi  e delle  fermentazionigastriche, 
studio  che  ha  assunto  in  quest!  ultimi  tempi  una  grande 
importanza  nell’esplicazione  di  molti  fenomeni  delle 
gastropatie,  non  saranno  dimenticati ; ad  essi  dediche- 
remo due  capitoli  special!. 


Capitolo  I. 

ANAMNESI 


L’ interrogatorio  di  un  gastropatico  ha  un’importanza 
relativa : in  generale  ne  ha  molta  a condizione  che  esso 
venga  redatto  metodicamente  e con  molta  diligenza  e 
lo  si  faccia  servire  principalmente  come  guida  all’ulte- 
riore  esame  obiettivo;  ne  ha  invece  una  scarsa  quando 
e redatto  in  fretta,  ma  sopratutto  quando  il  medico  si 
serve  di  esso  come  base  fondamentale  per  la  diagnosi. 
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Spesso  i sintomi  riferiti  dagli  infermi  sono  troppo 
generic!  e banali  e si  riscontrano  nel  maggior  numero 
delle  gastropatie:  cio  puo  dipendere  da  che  il  medico 
non  ha  indagato  bene  e non  ha  saputo  rilevare  i sintomi 
di  massima  importanza  che  il  malato  ha  taciuto  perche 
ad  essi  ne  annette  pochissima  o nessuna;  oppure  anche 
da  che  in  realth  la  sindrome  fenomenica  subiettiva  e 
pressochb  identica  in  molti  gastropatici,  quantunque 
non  sempre  si  tratti  della  medesima  forma.  In  tali  casi 
I’esame  obiettivo,  specialmente  quello  funzionale,  si 
impone. 

Di  un  fatto,  che  si  verifica  nelle  gastropatie  pin  che 
in  quahmqiie  altra  atfezione,  deve  essere  avvertito  il 
medico,  e cioe  che  sovente  esiste  una  notevole  spropor- 
zione  fra  i sintomi  riferiti  dal  paziente  e la  gravitd  della 
malattia ; frequentemente  a sensazioni  subiettive  appa- 
rentemente  benigne  e di  poco  conto  corrispondono 
lesioni  gastriche  gravissime  ed  irrimediabili  e vice- 
versa.  Ci6  dipende  dalla  concomitanza  frequente  della 
neurastenia  colla  gastropatia;  la  gravith  dei  sintomi 
subiettivi  dipende  pin  dalla  gravita  della  prima,  che 
della  seconda;  ed  inoltre  la  neurastenia,  sopratutto  la 
forma  grave,  s’accompagna  a gastropatie  per  se  leg- 
gere  e senza  lesioni  anatomiche. 

La  tecnica  dell’anamnesi  di  un  gastropatico  non  offre 
niente  di  speciale.  Il  medico  deve  armarsi  di  molta 
pazienza  giacche  nel  maggior  numero  dei  casi  ha  da 
fare  con  neurastenici  i quali,  dando  importanza  quasi 
esclusiva  a fatti  secondari,  tralasciano  di  riferire  sidle 
sensazioni  di  massima  importanza,  trascinandolo  fuori 
della  buona  via.  Il  medico  non  deve  lasciare  la  parola 
al  malato:  egli  deve  dirigere  lo  domande  basandosi 
sidle  sue  conoscenze  di  patologia  stomacale.  Infine  deve 
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avere  in  mente  die  qualche  vdta  i distui  bi  della  dige- 
stione  gastrica  sono  il  preludio  di  uiia  grave  affezione 
di  altri  organ!  (polmoiii,  cuore,  reni,  fegato,  ecc.  ecc.). 

L’auamnesi  si  divide  in  remota  ed  in  prossima. 

§ 1.  — Anamnesi  remota. 

Ereditarieta.  — Un  fattore  importante  nell’eziologia 
delle  gastropatie  e Tereditarieta.  Essa  e per  lo  pin  indi- 
retta,  vale  a dire,  si  eredita  la  disposizione  ad  amma- 
lare  di  stomaco.  Vi  sono  delle  famiglie  i ciii  niembri 
fine  dalla  fanciullezza  hanno  tutti  presentato  una  spe- 
ciale  cleholezza  di  stomaco,  die  non  costituisce  per  se 
una  malattia  ; pin  tardi  pero  in  occasione  di  una  devia- 
zione  daU’ordinaria  alimentazione,  di  un  trauma  fisico 
o psidiico,  di  una  malattia  infettiva,  od  andie  senza 
alcuna  ragione  riconosdbile,  si  manifestano  i primi  evi- 
dent! sintomi  di  una  gastropatia. 

L’ereditariet^  ha  sopratutto  una  grande  importanza 
nello  sviluppo  delle  nevrosi  gastriche.  Nel  cancro  si 
riscontra  raramente  una  ereditk  diretta ; piii  spesso 
indagando  bene  si  trova  die  qualche  niembro  della  fa- 
miglia  e o f u alfetto  da  un  cancro  di  un  altro  organo. 

Una  certa  importanza  hanno  I’et^,  il  sesso,  la  pro- 
fessione  e la  residenza  deiramnialato. 

— Per  do  che  riguarda  I’eta  si  sa  die  le  iieurosi 
gastriche  si  sviluppano  a preferenza  nei  giovani ; appar- 
tengono  sopratutto  airadolescenza  le  neurosi  di  moti- 
lita  e di  sensibility  (voniito  nervoso,  gastralgie,  aiio- 
ressia  isterica  o nervosa).  Andie  I’ulcera  si  sviluppa 
di  preferenza  nell’eth  giovane,  iiia  puo  anche  colpire 
individui  di  40  o 50  anni.  Le  gastriti  croniche  ed  il 
cancro  sono  proprie  dell’eta  niatura. 
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Sesso.  — II  sesso  ha  pure  la  sua  importanza ; cosi 
il  vomito  e I’anoressia  isterica  sono  piii  frequeuti  in 
generale  nelle  donne,  mentre  invece  la  gastroxinsi 
di  Rossbach  non  si  sarebbe  riscontrata  flno  ad  ora  che 
neH’uomo. 

Professlone.  — Certe  professioni  predispongono  in 
modo  speciale  ad  alcune  gastropatie.  Coloro  che  per  il 
loro  mestiere  maneggiano  continuamente  il  piombo  ed 
i suoi  preparati  (tipografi,  pittori)  soffrono  frequente- 
mente  di  coliche  intestinali  e stitichezza  a cagione  di 
una  paresi  di  origine  tossica  della  muscolare  intesti- 
nale;  in  questi  casi  la  funzione  gastrica  non  e normale, 
sia  perche  la  paresi  colpisce  anche  la  tonaca  muscolare 
dello  stomaco,  dando  luogo  ad  atonia  motrice  di  questo 
organo,  sia  anche  perchb  i disturbi  intestinali  si  riper- 
cuotono  SLille  funzioni  gastriche ; abbastanza  frequen- 
teraente  si  riscontra  in  questi  casi  una  ipercloridria 
con  o senza  insufficienza  motrice. 

I calzolai  e tutti  coloro  che  sono  costretti  per  la 
loro  professione  ad  appoggiare  con  forza  oggetti  duri 
contro  Tepigastrio  sarebbero  predisposti  alia  Unite  ga- 
strica di  Brinton. 

I viaggiatori  di  commercio,  i banchieri,  i frequen- 
tatori  di  borsa,  i grandi  industriali,  gli  uomini  politici, 
sia  per  doveri  professionali  (viaggiatori  di  commercio), 
sia  per  Vansia  di  guadagni  e di  ricchezze,  sia  per  le 
repentine  e grandi  emozioni  a cui  vanno  soggetti  di 
continue,  sia  infine  per  le  ambizioni  sfrenate  o per 
aspirazione  al  potere,  dimenticano  i necessari  riguardi 
I'eclamati  dalle  funzioni  vegetative  ed  adottano  un 
modo  di  vivere  irregolare  e senza  metodo,  che  b la 
causa,  unitamente  alio  strapazzo  cerebrale,  dei  disturbi 
digestivi.  In  tali  persone  le  neurosi  gastriche,  special- 


11  — Sansoni,  Mai.  dello  stonnco  - 1. 
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mente  quelle  di  secrezione  (ipercloridria)  sono  all’or- 
dine  del  giorno. 

Non  vi  tia  dubbio  die  col  crescere  della  civilt^,  col 
progresso  febbrile  del  nostri  sforzi  di  cultura,  crescono 
anche  le  gastropatie  nervose  ed  e ormai  assodato  che 
le  grandi  citt^,  1^  dove  il  lavoro  intellettuale  e piu 
intense,  sono  quelle  appunto  che  dhnno  il  massiino 
contingente  alle  nevrosi  gastriche. 

Residenza.  — L’abitare  in  paesi  malsani,  malarici,  ed 
in  case  umide  con  poca  luce  e male  aereate,  e causa  di 
deterioramento  generale  deirorganismo  e quindi  di 
molte  affezioni,  fra  cui  le  gastropatie.  E certo  che  coloro 
che  vivono  nelle  campagne  vanno  meno  soggetti  alle 
neurosi  gastriche  che  i cittadini ; ci6  dipenderh  in  gran 
parte  dalle  abitudini,  ma  Taria  meno  pura  delle  citta 
non  deve  essere  senza  influenza.  Sembra  anche  che 
alcuni  paesi  sieno  soggetti  piu  che  altri  ad  alcune  ma- 
lattie  gastriche,  specialmente  all’ulcera  rotonda,  ma 
cio  e forse  in  rapporto  coll’igiene  alimentare  delle  varie 
popolazioni. 

Wlodo  di  vivere  ed  abitudini  dell’ammalato.  — 11  modo 
di  vivere  dell’ammalato  e le  sue  abitudini  hanno  una 
importanza  grandissima  nello  sviluppo  delle  gastro- 
patie. I grandi  mangiatori,  specialmente  di  sostanze 
idrocarbonate,  i grandi  bevitori  di  birra,  di  vino,  di 
liquori,  quelli  che  hanno  la  cattiva  abitudine  di  man- 
giare  in  fretta  e di  masticare  insufficienternente,  ecco 
altrettanti  candidati  alia  dikitazione  gastrica,  alle  ga- 
striti,  all’ipercloridria. 

Alimentazione.  — La  soverchia  alimentazione  produce 
nello  stomaco  un  ristagno  del  chimo  che  si  prolunga 
oltre  misura  5 ne  risulta  prima  di  tutto  una  distensione 
esagerata  del  ventricolo,  la  quale,  a lungo  andare^ 
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ripetendosi  continuamente,  da  luogo  alio  sfiancamento 
deH’organo^  alia  pares!  della  muscolare  ed  infine  alia 
dilatazione. 

Ma  oltre  a do  si  hanno  disturb!  andie  nella  sfera 
della  secrezione,  la  quale  dappriraa  aumenta  per  la 
maggiore  ecdtazione  della  mucosa  gastrica  per  parte 
della  soverchia  alimeiitazione,  deirinsuffidente  tritu- 
razione  dei  dbi  e della  qualita  delle  sostanze  ingerite 
(alcool);  si  sviluppa  quindi  un’ iperdoridria. 

Ben  presto  la  mucosa  si  stanca  ed  anche  si  cangia 
la  sua  Strutt ura  e dopo  un  tempo  piu  o meno  lungo 
la  sua  secrezione  si  altera  sia  per  quantita  che  per 
quality;  Bacido  cloridrico  e la  pepsina,  ma  sopratutto 

11  primo,  diminuiscono;  si  ha  allora  un’ ipocloridria 
con  0 senza  insufficienza  motrice  e conseguentemente 
con  0 senza  fermentazioni  abnormi ; spesso  poi  insieme 
alia  diminuzione  del  succo  gastrico  normale,  si  ha  una 
secrezione  esagerata  di  muco  gastrico  (catarro  mucoso): 
in  ultimo  si  puo  avere  una  mancanza  assoluta  di  secre- 
zione per  un’  atrofia  della  mucosa. 

Un’altra  causa  di  disturb!  digestivi  consiste  nell’ ir- 
regularity nei  pasti  e piu  specialmente  nella  troppo  poca 
distanza  fra  un  pasto  ed  un  altro.  In  molte  famiglie 
si  ha  la  cattiva  abitudine  di  fare  la  seconda  colazione 
alle  12  ed  il  pranzo  alle  17  o alle  18;  in  genere  alle 

12  si  mangia  molto  perche  allora  I’appetito  e mag- 
giore  che  in  altri  moment!,  e lo  stomaco  in  5 o 6 ore 
non  pu6  cacciare  nell’intestino  tutto  I’alimento  rice- 
vuto;  il  2o  pasto  pure  abbondante  si  sovrappone  al  1°, 
la  mucosa  gastrica  non  ha  un  momento  di  tregua,  con 
quanto  danno  6 facile  comprendere. 

Una  parca  alimentazione  e piu  raramente  causa  di 
dispepsia:  tuttavia  i lunghi  digiuni  finiscono  per  esau- 
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rire  Tattivit^  gastrica  dopo  averla  vivamerite  eccitata. 
lo  ho  dimostrato  la  mancanza  assoluta  di  secrezione 
gastrica  nel  noto  digiunatore  Sued  e Tho  attribuita, 
e mi  pare  ragionevolmente,  ai  digiuni  prolungati. 
L’abitudine  di  molte  persone  di  star  digiuni  dalla  sera 
fino  alle  12  del  giorno  susseguente  e dannosa  anche 
perchb  allora  fanno  un  pasto  troppo  abbondante. 

Nelle  class!  povere  poi  una  delle  cause  piu  frequent! 
delle  gastropatie,  oltre  all’abuso  di  bevande  alcooliche 
di  cattiva  qualita,  consiste  nell’uso  di  sostanze  nutritive 
avariate  ed  artefatte,  messe  in  commercio  da  specula- 
tor! senza  coscienza. 

Abuso  di  purganti  e balsamici.  — Un  fattore  pure  molto 
importante  nell’eziologia  delle  gastropatie,  e sopratutto 
dell’atonia  gastro-intestinale,  consiste  nel  dannosissimo 
abuse  dei  purganti,  che  riscontrasi  con  tanta  frequenza 
in  tutte  le  class!  social!,  abuso  al  quale  viene  con  una 
certa  tirannia  condannato  il  figlio  non  appena  e uscito 
dal  ventre  materno.  Anche  1 ’abuso  dei  balsamici  in  co- 
loro  che  sono  affetti  da  blenorragia  e causa  frequentis- 
sima  di  disturb!  secretori  del  ventricolo  (ipercloridria). 

L’esagerazione  o I’insufficienza  dell’esercizio  fisico.  — 
Da  molti  si  crede  che  sia  utile  per  digerire  bene  di 
passeggiare  dopo  il  pasto ; altri  al  contrario  ritengono 
piu  indicate  il  riposo.  Molto  a questo  riguardo  dipende 
dalle  abitudini  dei  singoli  individui,  ed  b certo  che  un 
esercizio  moderate  o un  riposo  assoluto  dopo  il  pasto 
non  possono  avere  una  grande  influenza  sulle  funzioni 
gastriche.  Parrebbe  che  I’esercizio  fisico  dovesse  dimi- 
nuire  I’attivit^  secernente  della  mucosa  gastrica,  perche 
allora  viene  diminuita  in  essa  la  quantity,  di  sangue 
che  vi  b accorsa  in  massima  copia  in  seguito  alia  sti- 
molazione  degli  alimenti.  Le  esperienze  di  Surmont  e 
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Brunelle  (1)  dimostrerebbero  che  1'  esercizio  non  ha 
alcuna  influenza  sulla  motility  dello  stomaco,  ma  che  ha 
un'azione  marcata  sulla  secrezione.  Resulta  da  queste 
esperienze : 1°  che  nelle  analisi  destinate  a stabilire 
il  chimismo  stoniacale  di  un  soggetto,  conviene  di  pre- 
scrivere  il  riposo  dopo  la  somministrazione  del  pasto 
di  prova ; 2®  che  dal  punto  di  vista  terapeutico  il  ri- 
poso deve  essere  consigliato  ai  malati  iperpeptici  e 
Tesercizio  agli  ipopeptici.  Sembra  adunque,  secondo 
queste  esperienze,  che  I’esercizio  flsico  dopo  il  pasto 
aumenti  la  secrezione  gastrica,  mentre  il  riposo  la  dimi- 
nuisca.  L’esercizio  flsico  esagerato  spinto  fino  all’esau- 
rimento  muscolare  dopo  il  pasto,  diminuirebbe,  secondo 
le  esperienze  praticate  sui  cani  da  Salvioli  (2),  notevol- 
mente  la  secrezione  del  succo  gastrico  e specialraente 
dell’acido  cloridrico,  mentre  invece  aumenterebbe  quella 
del  muco ; quest!  fatti  sarebbero  pero  di  corta  durata 
ed  affatto  transitorii.  Queste  esperienze  dhnno  per6  ben 
poca  luce  riguardo  all’influenza  dell’esercizio  flsico  o 
del  riposo  dopo  il  pasto  sulle  funzioni  dello  stomaco 
umano  e sullo  sviluppo  delle  gastropatie  ; sarebbero 
necessarie  all’uopo  delle  ricerche  nelle  quali  Tinfluenza 
di  quest!  due  fattori  (esercizio  e riposo)  fosse  continuata 
per  moltissimo  tempo.  Secondo  Topinione  comune  pare 
tuttavia  che  coloro  i quali  per  la  loro  professione  sono 
costretti  ad  una  vita  sedentaria,  accompagnata  a poco 
esercizio  muscolare  e ad  esagerato  lavoro  mentale,siano 
in  modo  particolare  predisposti  alle  malattie  gastriche. 


(1)  SuRMONT  et  Brunellk,  De  V influence  de  Vexercice  sur  la 
digestion  gastrique  ; •*  Societe  de  Biologie  10  novembre  1894. 

(2)  Salvioli,  La  secrezione  del  succo  gastrico  durante  la  fatica  ; 
« R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino  15  massio  1891. 
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Si  sa  che  tali  iiidividui  soffrono  abitualmente  di  emor- 
roidi  e di  stitichezza ; queste  alterazioni  delle  funzioni 
intestinali  si  ripercuotono  naturalmente  anche  sulle 
funzioni  gastriche. 

II  busto.  — Le  esigenze  della  moda,  specialmente  nel 
sesso  muliebre,  fanno  sovente  di  alcuni  oggetti  di  ve- 
stiario  altrettanti  istruinenti  di  supplizio  che  sono  di 
nocuraento  alia  salute.  Per  cio  che  riguarda  I’apparato 
digerente,  il  busto  e nocivo  principalmente  per  I’in- 
fluenza  oramai  dimostrata  che  ha  sullo  spostamento 
degli  organ!  addominali.  L’uso  continuato  di  un  busto 
troppo  stretto  b una  causa  di  deformazione  ed  abbas- 
samento  del  fegato  e dello  stomaco,  del  rene  mobile 
destro,  di  enteroptosi  generate.  La  digestione  gastrica 
lie  viene  alterata  a causa  dei  disturb!  della  circolazione 
del  contenuto  del  tubo  digerente. 

Influenza  delle  malattie  pregresse  ed  esistenti.  — Due 
malattie  sopratutto  predispongono  alio  sviluppo  delle 
gastropatie  : esse  sono  Tileo-tifo  e I’influenza.  Non  e 
infrequente  vedere  un’atonia  gastrica  svilupparsi  du- 
rante la  convalescenza  di  un  ileo-tifo.  La  cicatrizza- 
zione  di  vaste  ulcerazioni  tifose  pud  dare  origine  a 
restringimenti  durevoli  o transitori,  e conseguente- 
meiite  a stitichezza,  a dilatazione  gastrica.  Anche  le 
neurosi  stomacali  si  inanifestano  sovente,  in  iiidividui 
predisposti,  durante  la  convalescenza  di  un  ileo-tifo ; 
ma  6 sopratutto  I’influenza  la  causa  unica  ed  occasio- 
nale  di  molte  neurosi  gastriche,  sopratutto  delle  neurosi 
di  sensibilita. 

La  sifilide  sembra  anche  avere  una  certa  importanza 
nello  sviluppo  di  alcune  gastropatie  (neurosi,  ulcera). 
Si  conoscono  anche  delle  gastralgie  di  origine  malarica. 
Infiiie  dobbiamo  ricordare  che  molte  gastropatie  sono 
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secondarie  a malattie  di  altri  organi  (vizi  di  cuoie,  ne- 
friti,  tubercolosi  polmonare,  malattie  epatiche,  ecc.  ecc.)- 
Una  certa  importaiiza  nello  sviluppo  di  alcune  gastro- 
patie  (ipercloridria),  e dovuta  alia  bleiiorragia ; forse 
in  questo  case  I’abnso  di  balsamici  esercita  la  inassima 
influenza. 

Da  quanto  tempo  dura  la  malattia  gastrica. — La  nozione 
della  durata  della  malattia  per  la  quale  il  paziente  ri- 
chiede  il  consiglio  del  medico,  ha  un  certo  valore  in 
fatto  di  gastropatie.  Come  si  sa,  il  cancro  gastrico  lia 
una  durata  breve,  perb  in  genere  mol  to  piu  lunga  di 
quello  che  si  crede  e si  scrive,  perclie  la  diagnosi  si 
fa  quando  il  male  e gia  da  lungo  tempo  iniziato,  come 
ho  veduto  in  un  caso  in  cui  la  laparotomia  dimostro 
Tesistenza  di  un  cancro  mentre  gih  da  quasi  tre  anni 
i sintomi  erano  quelli  di  una  ipercloridria  semplice. 
La  durata  di  8 — 12  — 18  mesi  assegnata  dagli  autori 
mi  pare  molto  inferiore  alia  realta.  Non  devesi  inoltre 
dimenticare  che  spesso  il  cancro  si  sviluppa  sul  fondo 
di  un’ulcera  semplice,  la  quale  esiste  gih  da  lungo 
tempo.  In  un  caso  che  durava  da  20  anni  e nel  quale 
i sintomi  erano  stati  sempre  i medesimi,  in  base 
all’esame  funzionale  dello  stomaco  dovetti  diagnosti- 
care  un  cancro,  quantunque  non  si  palpasse  alcun  tu- 
more.  L’ulteriore  decorso  della  malattia  giustiflco  poi 
la  diagnosi  stabilita.  In  genere  pero  un’evoluzione  ra- 
pida  della  malattia  b un  indizio  di  lesioni  serie.  La 
lunga  durata  dell’affezione  con  period!  di  relativo  benes- 
sere  depone  per  una  neurosi  o per  un’ulcera  rotonda ; 
una  lunga  durata  con  access!  a guisa  di  crisi  gastriche 
simili  a quelle  dei  tabetici,  alternati  a period!  di  com- 
pleta  assenza  di  sintomi  gastric!,  e T indizio  di  im’iper- 
secrezione  intermittente. 
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Inizio  della  malattia.  — L’inizio  di  un'affezione  gastrica 
e d’ordinario  lento  e graduale.  Spesso  gli  ammalati 
fan  no  risalire  tutti  i loro  mali  ad  im  dato  momento, 
come  conseguenza  di  un’altra  affezione,  di  un  trauma, 
di  un  dispiacere,  ecc.  ecc.;  ma  interrogati  con  diligenza 
ed  insistenza,  si  viene  per  lo  piu  a scoprire  che  gia 
prima  d’allora  le  loro  funzioni  gastriclie  non  si  com- 
portavano  in  modo  perfetto.  Tuttavia  possono  alcune 
neurosi  gastriche,  specialmente  il  vomito  nervoso,  la 
gastralgia,  avere  un  inizio  brusco.  Anche  I’ulcera  puo 
svilupparsi  repentinamente  in  seguito  ad  un  trauma 
sulla  regione  epigastrica.  II  cancro  ha  sempre  un  inizio 
lento,  graduale  e insidioso. 

Per  lo  piu  per6  in  individui  predisposti  e che  sof- 
frivano  per  lo  avanti,  quantunque  leggermente,  di  sto- 
maco,  si  manifesta  ad  un  dato  momento  in  seguito  a 
cause  morali,  a dispiaceri  improvvisi,  a spaventi,  a 
traumi,  ad  altra  malattia,  tutto  il  quadro  sintomatico 
della  gastropatia. 

Di  una  certa  importanza  e la  cognizione  dei  sintomi 
coi  quali  ha  cominciato  la  malattia.  Bene  spesso  pero 
il  paziente  non  e in  grado  di  dare  una  risposta  adeguata 
0 perchb,  risalendo  I'inizio  della  malattia  a molti  anni 
addietro,  ha  dimen ticato  la  maggior  parte  dei  sintomi 
iniziali,  o perchb,  come  accade  piu  di  sovente,  1 ’inizio 
non  fu  contrassegnato  da  nessun  fenomeno  degno  di 
attenzione.  Quando  invece,  come  accade  in  alcuni  casi, 
il  primo  sintoma  fu  un  vomito,  una  ematemesi,  un  me- 
lena,  o un  dolore  acutissimo  all’epigastrio,  il  paziente 
6 allora  in  grado  di  riferire  dettagliatamente. 

Decorso  della  malattia  dall’inizio  fine  al  momento  in  cui 
I’ammalato  consulta  il  medico.  — Il  decorso  di  una  gastro- 
patia puo  essere  continuo  od  intermittente.  Nel  1®  caso 
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puo  osservarsi  im  progressive  aumento  e peggioramento 
dei  sintomi,  come  avviene  nel  cancro  gastrico,  oppuie 
possono  alternarsi  period!  di  esacerbazione  a period! 
di  Lin  relative  benessere;  cio  si  osserva  sopratutto  nel- 
I’ulcera,  nolle  neiirosi,  ed  anche,  quantunque  piii  ra- 
rainente,  nel  catarro  cronico.  Questa  alternativa  di 
miglioramento  e di  esacerbazione  della  malattia  e di- 
pendente  qualche  volta  dalle  stagioni,  dalle  cure,  dalla 
dieta  seguita,  da  un’etnozione  morale.  Non  e infrequente 
il  case  di  gastropatici  che  stanno  bene  d’inverno  e male 
d’estate,  e viceversa.  Neiripercloridria  semplice,  nella 
ipersecrezione  continua,  una  cura  d^alcalini,  la  lavatura 
dello  stomaco,  una  dieta  asciutta  prevalentemente  albu- 
minosa,  producono  in  generate  un  miglioramento  note- 
vole  ed  anche  una  completa  ma  transitoria  cessazione 
dei  sintonii,  e poi  in  mezzo  ad  uno  state  di  salute  sod- 
disfacente,  uno  scarto  dal  regime  dietetico  rigoroso,  un 
abuse  di  alcoolici  ai  quali  il  paziente  non  era  piu  abi- 
tuato,  un  forte  dispiacere,  fanno  perdere  in  un  giorno 
il  benefizio  di  mesi.  Anche  nel  cancro  gastrico  si  puo, 
in  seguito  ad  opportuna  cura,  osservare  un  notevole 
miglioramento,  tanto  da  far  dubitare  in  alcuni  casi 
della  giustezza  della  diagnosi  che  viene  poi  cerziorata 
in  seguito.  Al  criterio  terapeutico  non  devesi  pero  dar 
troppa  importanza,  giacche  i gastropatici  pin  degli  altri 
ammalati  sono  schiavi  della  suggestione;  cosi  che  non 
e infrequente  il  case  di  peggioramenti  dietro  una  terapia 
razionale,  la  quale  ebbe  od  avrh  in  seguito  buon  risul- 
tato  se  ordinata  da  altro  medico. 

Altre  gastropatie  si  caratterizzano  per  una  decisa 
intermittenza  dei  sintomi ; esse  si  manifestano  per 
access!,  negli  intervalli  dei  quali  i disturb!  gastric! 
fanno  completamente  difetto.  Quest!  intervalli  di  com- 
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pleta  euforia  possono  essere  molto  brevi ; solo  di  poche 
ore  (vomito  isterico),  di  giorni,  di  settimane  o mesi 
(vomito  periodico,  ipersecrezione  periodica,  gastroxinsi 
di  Rossbach). 

In  alcune  gastropatie  i sintomi  non  cangiano  quasi 
mai  durante  il  loro  decorso ; cio  si  osserva  in  modo 
speciale  nelle  forme  intermittenti,  e nelle  neurosi  ga- 
striche  di  secrezione.  In  quest’  ultimo  caso  alcune  volte, 
malgrado  die  non  vi  sieno  stati  period!  di  remissione 
della  malattia,  gli  infermi  presentano  un  aspetto  sod- 
disfacente  e conservano  le  loro  forze  ed  il  loro  pan- 
nicolo  adiposo;  altre  volte  invece  e senza  nessuna 
causa  apparente  si  ha  un  rapido  e notevole  dimagra- 
mento  ed  uno  stato  di  cachessia  che  fanno  pensare  al 
cancro. 

In  altre  gastropatie,  ad  un  date  momento  e spesso 
senza  causa  apparente,  la  scena  cangia,  si  manifestano 
dei  nuovi  sintomi  che  corrispondono  ad  un  nuovo  pe- 
riodo  della  malattia.  Valgano  ad  esempio  il  cancro  e 
I’ulcera  rotonda.  Nel  cancro  da  prima  i sintomi  pos- 
sono essere  scarsi ; ad  un  date  momento,  quando  la 
neoplasia  ha  invaso  il  piloro  producendone  la  stenosi, 
interviene  il  vomito,  che  e la  causa  principale  del 
rapido  deperimento.  Nell’ulcera  puo  aversi  un  lungo 
periodo  durante  il  quale  i sintomi  sono  quelli  di  una 
ipercloridria  semplice ; a un  tratto  puo  comparire  un 
vomito  insistente  con  dolore  lancinante  all ’epigas trio, 
od  una  ematemesi  ed  un  melena  imponenti. 

Per  cio  che  riguarda  la  nutrizione  generale,  le  ma- 
lattie  di  stomaco  inducono  molto  spesso  un  deperi- 
mento notevole  e rapido,  che  e facilmente  spiegabile 
in  molti  casi  (cancro,  atrofia  stomacale,  ipersecrezione 
continua  con  vomito,  dilatazione  gastrica,  ulcera  con 
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abbondanti  ematemesi,  vomito  isterico,  anoressia  iste- 
rica,  ecc.).  In  alcuni  casi  questo  deperimento  non  e in 
rapporto  ne  colla  gravita  della  nialattia,  ne  coi  sintomi 
della  medesima.  In  alcune  forme  di  ipercloridria  sem- 
plice,  di  dispepsia  nervosa,  non  essendo  diminuita  la 
ingestione  degli  alimenti,  anzi  essendo  spesso  aumen- 
tata,  non  essendovi  vomito,  si  osservano  alcune  volte 
delle  perdite  di  peso  di  10  — 20  chilogr.  in  2 o 3 mesi, 
che  vengono  ben  presto  compensate  con  adatte  cure. 
Altre  volte  invece  in  tali  casi  la  nutrizione  si  man- 
tiene  buona. 


§ 2.  — Stato  attuale. 

Nel  redigere  I’anamnesi  attuale  di  un  infermo  gastro- 
patico,  noi  dobbiamo  dirigere  le  nostre  domande  non 
soltanto  riguardo  ai  sintomi  gastrici,  ma  anche  a quelli 
dipendenti  da  altri  organi  o sistemi,  sia  che  essi  dipen- 
dano  dalla  malattia  gastrica,  sia  che  questa  sia  se- 
condaria. 

L’ordine  col  quale  vengono  analizzati  qui  sotto  i 
vari  sintomi  delle  gastropatie  e lo  stesso  di  quello 
che  deve  tenere  il  medico  nel  raccogliere  I’anamnesi 
attuale. 

Appetite.  — L’appetito  e raramente  normale  nelle 
gastropatie;  tuttavia  puo  osservarsi  tale  in  alcune  neu- 
rosi  gastriche  ed  in  alcuni  periodi  di  gravi  gastropatie 
(catarro  cronico,  cancro). 

La  completa  assenza  dell’appetito  chiamasi  anoressia 
e si  riscontra  quasi  esclusivamente  nelle  giovani  come 
espressione  dell’isterismo.  Spesso  non  solo  esiste  ano- 
ressia ma  un  vero  orrore  del  cibo;  non  sono  molto 
rari  i casi  di  giovani  isteriche  che  resistono  per  molto 
tempo  non  mangiando  affatto  od  introducendo  nel  loro 
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stomaco  solo  delle  minime  quantita  di  cibo.  Le  cause 
di  questa  anoressia  possono  essere  varie:  ora  trattasi 
di  un’anestesia  del  gusto  e dello  stomaco,  di  una  man- 
canza  del  senso  della  fame ; ora  Idutroduzione  del  cibo 
provoca  attacchi  gastralgici  per  il  contatto  degli  ali- 
menti  con  punti  isterogeni  situati  sulla  mucosa  stoma- 
cale  e da  ci6  viene  a poco  a poco  Tanoressia;  altre 
volte  invece  trattasi  sul  principio  di  capricci;  le  am- 
malate  non  mangiano  per  desiderio  di  divenire  magre, 
per  rendersi  sottile  la  vita,  per  renders!  interessanti,  ecc. ; 
conseguenza  di  tutto  cio  e un’anoressia. 

Una  diminuzione  dell’appetito  si  riscontra  di  regola 
nel  cancro,  nelle  gastriti  acute  e croniche,  nella  dege- 
nerazione  amiloide,  nel  morbo  di  Brinton;  si  osserva 
pure  abbastanza  spesso  nelle  gastropatie  con  ristagno 
alimentare  e fermentazioni  abnormi  specialmente  in 
quelle  dei  bevitori;  finalmente  Tappetito  puo  essere 
diminuito,  ma  raramente,  nelbulcera,  nelle  neurosi 
gastriche.  In  generale  si  puo  dire  che  I’appetito  e 
diminuito  quando  e diminuita  la  secrezione  cloridrica 
e viceversa. 

Alcune  volte  si  hanno  dei  pervertimenti  dell’appe- 
tito  (paroressia) ; alcuni  malati  hanno  desiderio  di  cibi 
strani  (malacia),  altri  di  sostanze  non  alimentari,  come 
ad  es.  la  terra  (pica). 

Questi  fatti  appartengono  alle  forme  puramente  ner- 
vose  (isterismo,  neurastenia). 

Altre  volte  gli  ammalati  non  mangiano,  non  perche 
manchi  loro  I’appetito,  ma  per  i dolori  che  risveglia 
il  cibo  appena  pervenuto  nello  stomaco  (ulcera,  ente- 
roptosi). 

Nel  cancro,  nell’atrofia  gastrica,  nelle  gastriti  cro- 
niche, I’appetito  puo  esistere  solo  per  alcune  sostanze. 
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acide,  aroraatiche  o piccanti,  mentre  gli  ammalati  pro- 
vano  un  vero  orrore  per  la  came,  per  le  uova,  pei 
il  latte  ed  in  genere  per  tutti  quei  cibi  che  sarebbero 
piu  indicati  al  loro  stato  dispeptico. 

Uii  appetito  esageratamente  aumentato  chiamasi  hu- 
limia  o cinoressia.  Peyer  (1)  distingue  due  forme  prin- 
cipali  di  bulimia  : un’acuta  ed  una  cronica. 

Nella  forma  acuta  Pinizio  b repentino,  fulmineo: 
pero  in  una  mezz’ora  od  un’ora  tutto  e finito  e 1 ac- 
cesso  non  si  riproduce  pin  o solo  a lunghi  intervalli. 

Nella  forma  cronica,  gli  ammalati  provano  gia  da 
qualche  tempo  diversi  sintomi  neurastenici  od  isterici, 
un  bisogno  di  mangiare  insolito  e frequente.  Gli  access! 
ritornano  una  o piu  volte  al  giorno,  od  anche  il  bi- 
sogno morboso  di  mangiare  e permanente,  gioino  e 
notte,  per  dei  mesi  e degli  anni.  Secondo  Peyer  le 
cause  delle  bulimia  sono:  1°  Peccitazione  continua  del 
sistema  nervoso  dovuta  a patemi  d’animo  ; 2°  1 esau- 
rimento  del  corpo  e del  sistema  nervoso  in  seguito  a 
lungbe  e gravi  malattiej  3°  la  neurastenia  eieditaria, 
4°  Pisterismo.  In  un  piccolo  numero  di  casi,  non  si  puo 
scoprire  alcuna  causa  della  bulimia,  che  deve  esseie 
allora  considerata  come  una  nevrosi  limitata  alio 
stomaco. 

La  mancanza  del  sense  di  sazieth,  senza  che  in 
realta  esista  un  aumento  delPappetito  dicesi  polifagia. 
Essa  si  osserva  come  disturbo  gastrico  legato  per  lo 
pill  alPisterismo. 

L’esagerazione  delPappetito  e propria  delle  gastro- 
patie  con  eccesso  di  secrezione  cloridrica ; cosi  essa  e 
quasi  la  regola  nelPipercloridria  semplice,  nelPiperse- 


(1)  Peyer, 


Corresp.-Blatt.  f.  schweizer  Aerzte  1888,  p.  624. 
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crezione  continua,  nell’ulcera.  Si  puo  tuttavia  riscon- 
trare  anche  in  molte  dispepsie  con  secrezione  cloridrica 
normale  od  anche  diminuita,  nella  dilatazione  gastrica 
con  stasi  alimentare  e fermentazioni  abnormi  e per- 
sino,  quantunque  raramente,  nel  cancro  e nelle  gastriti 
croniche  in  alcuni  periodi. 

Proprio  delle  gastropatie  nervose  e I’alternarsi  di 
periodi  di  buon  appetito  con  altri  di  diminuzione  dello 
stesso,  la  bizzarria  delPappetito  a seconda  delPumore 
deirindividuO;  il  falso  appetito,  vale  a dire  la  sazieta 
facile  snbito  dopo  i primi  bocconi,  mentre  sembrava 
in  principio  che  I’appetito  fosse  eccellente,  quantunque 
quesPultimo  fatto  si  osservi  anche  in  forme  con  lesioni 
anatomiche  (gastriti,  cancro). 

La  cessazione  o la  diminuzione  permauente  di  un 
buon  appetito  in  un  caso  di  ulcera,  puo  far  pensare 
alio  sviluppo  di  un  cancro  sulPulcera  stessa. 

E inoltre  utile  venire  esattamente  informati  sul  nu- 
mero  dei  pasti  che  il  paziente  b abituato  a fare,  sulla 
quality  e quantity  dei  cibi  ingeriti  durante  la  gior- 
nata,  per  farsi  un  criterio  esatto  suH’appetito,  giacchd 
capita  sovente  che  alcuni  ammalati  asseriscono  di  non 
avere  appetito,  mentre  invece  dal  racconto  dettagliato 
di  cio  che  mangiano  ordinariamente,  si  viene  a capire 
che  se  non  esiste  una  vera  bulimia  esiste  per  lo  meno 
una  polifagia  ; I'opposto  si  osserva  abbastauza  frequen- 
temente  in  alcune  giovani  gastropatiche  isteriche  e 
clorotiche.  La  nozione  esatta  della  qualith  e quantity 
degli  alimenti  ingeriti  pub  darci  soventi  la  chiave  di 
dimagramenti  talora  gravissimi  ed  altrimenti  incom- 
prensibili. 

Sete.  — La  sete  b piu  spesso  aumentata  che  diminuita 
nelle  gastropatie.  Un  aumento  della  sete  si  riscontra 
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nelle  dilataziorii  gastriche  da  stenosi  o da  insufficienza 
meccanica,  neiripersecrezione  continua^  durante  le 
crisi  deiripersecrezione  interraittente ; in  questi  casi 
rauraento  della  sete  d dovuto  alle  gravi  perdite  di 
acqua  a cui  va  soggetto  Torganisrao  sia  per  il  vomito, 
sia  per  rauinentata  secrezione  di  succo  gastrico.  Anche 
nel  catarro  cronico  degli  alcoolisti  e nelle  semplici 
ipercloridrie  notasi  soventissirao  un  auniento  della  sete. 

Una  diminuzione  della  sete  e rara  nelle  gastropatie 
e si  riscontra  qualche  volta  in  alcune  forme  nervose. 

E necessario  venire  informati  sulla  qualit^i  e sulla 
quantitc\  dei  liquidi  abitualmente  ingeriti.  L’uso  di  bere 
molto  e come  si  sa  una  delle  cause  del  rilassamento 
della  musculatura  gastrica ; a me  pare  perb  che  si  sia 
esagerato  molto  in  questi  ultimi  anni  specialmente 
riguardo  all’uso  delle  acque  gassose  come  causa  di  dila- 
tazione  gastrica.  Quello  che  si  deve  ritenere  si  e die 
in  molti  gastropatici  i quali  vengono  sottoposti  ad  una 
dieta  prevalentemente  liquida,  e specialmente  ad  una 
dieta  esclusivamente  lattea,  notasi  un  notevole  peggio- 
ramento  di  tutti  i sintomi,  i quali  scompaiono  sovente 
rapidamente  con  un  regime  dietetico  asciutto.  Non  si 
deve  dimenticare  per6  che  in  tali  casi  spesso  il  peg- 
gioramento  non  e tanto  dovuto  allhngestione  esagerata 
dei  liquidi  in  genere,  ma  piuttosto  all’uso  di  bevande 
alcooliche  specialmente  se  concentrate,  come  i liquori, 
gli  amari  e i cosidetti  tonici  della  digestione,  le  spe- 
ciality, ecc.  ecc.,  che  vengono  ordinate  colla  idea  sba- 
gliata  di  rinforzare  lo  stomcico. 

Sensazioni  provate  dagli  infermi  a stomaco  digluno.  — 
Nel  maggior  numero  dei  casi  i gastropitici  stanno 
meglio  a digiuno  che  dopo  aver  mangiato.  Il  maggior 
numero  dei  sintomi  e allora  assente  o per  lo  meno 
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ha  un’inteiisith  notevolmente  rainore.  Valga  questo  per 
I’ulcera,  per  le  ptosi  viscerali,  per  Tipersecrezione  cou- 
tinua,  per  I’ipercloridria,  per  il  cancro,  ecc.  Alcuni 
gastropatici,  sopratutto  i nervosi,  accusano  al  mattino 
appena  alzati  una  seiisazione  di  abbattimento  penosa, 
non  hanno  energia,  soffrono  di  vertigini,  sensazioni 
tutte  che  passano  coll’introduzione  di  cibi  nello  sto- 
maco.  Alcuni  altri  non  possono  resistere  digiuni  anche 
per  poco  tempo : ogni  due  o tre  ore  sono  costretti  a 
prendere  qualche  nutrimento ; trattasi  per  lo  piii  allora 
di  neuropatiche  isteriche.  Anche  gli  ipercloridrici  e 
gli  affetti  da  ipersecrezione  continua  non  possono  resi- 
stere lungo  tempo  senza  mangiare:  come  si  avvicina 
Tora  abituale  del  paste  essi  avvertono  delle  sensazioni 
penose  aU’epigastrio,  come  di  vuoto  alio  stomaco,  di 
stiramentO;,  di  crampo,  sensazioni  che  scompaiono  col- 
Tintroduzione  del  cibo.  Alcuni  accusano  anche  dei  veri 
dolori  che  vengono  subito  calmati  dall’ingestione  di 
sostanze  nutritive  specialmente  albuminose.  Trattasi 
in  questi  casi  di  secrezione  continua  ed  abbondante  di 
acido  cloridrico ; il  dolore  dipende  dal  contatto  di  esso 
con  piccole  ulceri  follicolari.  Gli  albuminoidi  legano 
Tacido  e calmano  percio  i dolori. 

Le  nausee  e i conati  di  vomito  od  anche  il  vomito 
a digiuno  sono  propri  del  catarro  degli  alcoolisti. 

Alterazioni  del  gusto  e stato  della  lingua.  — Molti  in- 
fermi  gastropatici  accusano  al  mattino  a stomaco  di- 
giuno un  gusto  cattivo,  amaro  in  bocca,  che  essi  attri- 
buiscono  alia  permanenza  nello  stomaco  di  residui 
alimentari.  Non  bisogna  dare  che  una  minima  impor- 
tanza  a questo  stato  della  bocca,  come  sintoma  di  una 
lesione  gastrica ; per  lo  piii  trattasi  di  gastropatici  neu- 
rastenici  nei  quali  spesso  il  gusto  cattivo  in  bocca 
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dipende  piu  dalla  poca  o nessima  cura  cdie  gli  iiifermi 
hanno  della  toelette  del  denti,  die  soiio  per  lo  piii  cariati 
ill  tali  casi,  e dalla  cattiva  abitudiiie  del  frequente 
grattamento  a cui  essi  assoggettaiio  la  loro  lingua  per 
togliere  la  patina  die  la  ricopre,  die  dalle  condizioni 
dello  stomaco,  le  quali  il  pin  spesso  sono  norniali  in 
questo  momento. 

Delle  vere  alterazioni  del  gusto  si  riscontrano  sopra- 
tutto  nelle  forme  nervose  quali  espressioni  dell’iste- 
rismo ; non  e infrequente  questo  fatto  come  conseguenza 
deH’influenza,  Alcuni  ammalati  non  sentono  piu  il 
sapore  di  alcune  sostanze  alimentari  per  le  quali  ave- 
vano  prima  della  malattia  una  vera  predilezione ; anzi 
talora  hanno  per  esse  un'assoluta  avversione. 

Le  alterazioni  del  gusto  per  effetto  della  lesione 
gcistrica  si  riscontrano  nelle  dilatazioni  con  abnormi 
fermentazioni  e stasi  alimentare,  nel  cancro  ulcerato, 
nel  catarro  cronico. 

La  lingua  d oggetto  di  continua  osservazione  per 
parte  di  molti  gastropatici:  lo  stato  della  medesima 
costituisce  un  vero  supplizio  per  il  paziente,  per  la 
faniiglia,  per  il  medico.  In  molti  casi  la  patina  linguale 
costituisce  Tunico  o uno  dei  pochi  sintomi  della  dispepsia ; 
I’ammalato  e alia  disperazione  ; appena  alzato,  prima 
e dopo  il  pasto,  al  passeggio,  ecc.  ecc.,  egli  tira  fuori 
il  suo  specchietto,  si  osserva  la  lingua  e la  raschia 
con  un  coltello.  Questa  continua  irritazione  e sovente 
la  causa  del  cattivo  stato  della  lingua;  ma  il  paziente 
non  si  persuade;  cone  da  un  medico  all'aitro,  senza 
trovare  soddisfazione : a poco  a poco  cade  in  uno  stato 
melanconico  con  idee  fisse  e non  e infrequente  di  vedere 
tali  ammalati  finire  al  manicomio. 

La  patina  linguale  ha  poca  importanza  per  la  dia- 
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gnosi  in  fatto  di  gastropatie  : essa  trovasi  alterata  nelle 
medesirae  condizioni  in  cui  e alterato  il  gusto.  Spesso 
la  causa  della  patina  linguale  6 da  ricercarsi  nella 
carie  dentavia. 

Alterazioni  della  deglutizione.  — Le  alterazioni  della 
deglutizione  appartengono  sopratutto  alle  malattie  della 
faringe  e dell’esofego.  Nelle  gastropatiche  nervose  e 
frequente  il  bolo  isterico.  Veri  disturb!  della  degluti- 
zione si  riscontrano  nei  restringimenti  del  cardias  per 
un  cancro.  Gli  ammalati  provano  da  principio  una  dif- 
flcolt^  nel  deglutire  i materiali  solid! ; per  lo  piu  essi 
si  fanno  intendere  coll’espressione  « mi  rimane  qid  » 
e si  toccano  in  corrispondenza  deirapofisi  ensiforme 
dello  sterno ; dopo  essi  non  fanno  uso  die  di  minestre 
0 di  sostanze  triturate  finaraente ; infine  solo  di  nutri- 
ment! liquid!  i quali  vengono  ingeriti  pur  essi  con 
difficolta. 

I disturb!  del  periodo  della  digestione  stomacale.  Dolore. 

Durante  il  periodo  della  digestione  gastrica  si  mani- 

festano  nei  dispeptici  i fenomeni  subiettivi  diagnosti- 
camente  piu  importanti. 

Un  dolore  vero  nelle  gastropatie  nianca  piii  spesso 
di  quello  che  non  si  pensi.  Il  dolore  pu6  mancaiein 
quasi  tutte  le  affezioni  dello  stomaco,  peisino  nell  ul- 
cera  che  b la  gastropatia  dolorosa  per  eccellenza. 

Le  affezioni  gastriche  che  decorrono  ordinariamente 
senza  veri  dolori  sono  alcune  forme  nervose,  il  catarro 
gastrico  cronico,  I’atrofia  della  mucosa  stomacale,  il 
cancro  che  non  risiede  agli  orifici,  le  nevrosi  di  moti- 
lita.  L’ulcera  gastrica,  Tipersecrezione  continua  ed  inter- 
mi  ttente,  il  cancro  del  piloro,  la  ptosi  viscerale,  la 
dilatazione  gastrica  con  ristagno,  sono  accompagnate 
ordinariamente  da  dolori. 
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Affinche  il  dolore  gastrico  abbia  un  vero  valore  dia- 
gnostico  b iiecessario  determinarne  con  certezza  il  mo- 
mento  in  cui  compare,  il  carattere,  I'intensit^,  la  sede, 
la  durata. 

Per  ci6  che  riguarda  il  momento  della  sua  comparsa 
abbiamo  di  gi^  veduto  che  nella  secrezione  continua 
di  acido  cloridrico  compare  qiialclie  volta  un  dolore 
a digiimo  che  scompare  colPingestione  degli  alimenti. 
Un  dolore  che  si  manifesta  subito  dopo  il  pasto  6 proprio 
dell’ulcera,  quantunque  anche  in  alcuni  casi  di  ptosi 
viscerale  il  dolore  si  manifesti  nello  stesso  momento. 
Il  dolore  nelPulcera  del  duodeno  compare  2 — 4 ore 
dopo  ciascun  pasto.  NelPipercloridria  semplice,  nel- 
ripersecrezione  continua,  nel  cancro,  si  manifesta  ordi- 
nariamente  nelPacme  della  digestione,  cioe  3 — 4 ore 
dopo  il  pasto;  spesso  pero  comincia  pin  presto  (V2  — 
1 — 2 ore  dopo  il  pasto).  Nel  cancro  del  piloro  e nelle 
dilatazioni  con  ristagno  alimentare  il  dolore  e dovuto 
pin  che  altro  all’enorme  ripienezza  dello  stomaco  in 
causa  dell’impedito  deflusso  e probabilmente  anche  alio 
sviluppo  di  grandi  quantity  di  veleni  per  abnormi 
fermentazioni;  il  dolore  quindi  in  tali  casi  puo  mani- 
fes tarsi  in  qualunque  momento. 

Il  dolore  gastrico  puo  essere  continuo : vi  sono  delle 
forme  di  nevrosi  di  sensibility,  delle  gastralgie  per 
cosi  dire  essenziali,  nelle  quali  il  dolore  e continuo. 
Anche  neirulcera  il  dolore  puo  essere  continuo;  in 
questo  caso  la  secrezione  cloridrica  non  solo  e esage- 
rata,  ma  anche  permanento  ed  il  dolore  a stomaco 
digiuno  b dovuto  allora  airirritazione  dell’ulcera  pei- 
mezzo  dell’acido.  In  genere  pero  nell’ulcera  il  dolore 
e in  i-apporto  coi  pasti  e sopratutto  colla  quality  degli 
alimenti;  quanto  piu  questi  sono  duri  e grossolani  e 
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tarito  piu  il  dolore  e vivo.  Aiiche  nei  casi  di  dolore 
continuo  si  notano  ordinariamente  delle  esacerbazioni 
che  sono  in  relazione  col  periodo  digestivo. 

Pin  spesso  pero  il  dolore  6 intermittente.  L’accesso 
gastralgico  e in  genere  in  rapporto  coll’acme  della  di- 
gestione  gastrica.  Neiripersecrezione  continua  e quasi 
caratteristico  un  accesso  doloroso  notturno. 

Vi  sono  delle  nevrosi  gastriche,  le  quali  si  carat- 
terizzano  per  degli  accessi  gastralgici  periodici  accom- 
pagnati  da  vomito  e spesso  da  emicrania,  negli  in- 
tervalli  dei  quali  fa  difetto  qualsiasi  manifestazione 
gastropatica.  Questi  accessi  dolorosi  die  sono  sovente 
una  delle  manifestazioni  di  una  malattia  spinale  (tabe 
dorsale),  ma  die  caratterizzano  altresi  delle  vere  neu- 
rosi  gastriche  periodiclie,  si  seguono  ad  intervalli  rego- 
lari  piu  o meno  ravvicinati  (di  giorni,  di  settimane, 
di  iiiesi).  Col  progredire  del  male  gli  accessi  si  fanno 
sempre  piu  frequenti. 

L’  intensity  ed  il  carattere  del  dolore  variano  a se- 
conda  delle  gastropatie;  dai  dolori  leggerissinii  delle 
ipercloridrie  seinplid,  si  va  per  gradi  fino  ai  dolori 
intensissimi  dell’ulcera,  delle  neurosi  periodiclie,  della 
ipersecrezione  continua.  Il  dolore  puo  essere  sordo  ed 
allora  viene  spesso  confuso  con  altre  sensazioni  disgu- 
stose  die  non  sono  pero  veri  dolori,  come  il  senso  di 
tensione,  di  gontiezza,  il  peso  epigastrico,  la  pirosi. 
Bene  spesso  non  esiste  una  linea  di  deniarcazione  ben 
netta  fra  il  vero  dolore  e queste  sensazioni. 

Nelle  gastropatie,  nelle  quali  il  dolore  costituisce  uno 
dei  fenonieni  piu  importanti,  esso  puo  essere  acuto, 
crampiforme,  costrittivo  (ipersecrezione,  gastralgie  pe- 
riodiclie),  coceiite,  rodente,  perforante,  talora  accompa- 
gnato  da  sensazioni  di  battito  (ulcera). 
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La  sede  del  dolore  e ordinariamente  Tepigastrio  e 
piu  specialmente  quella  porzione  della  parete  addomi- 
nale  situata  subito  al  di  sotto  deH’appendice  ensiforme; 
qualche  volta  6 situate  anche  piu  in  alto  all’indietro 
dello  Sterne  (cancro  ed  ulcera  del  cardias).  Nell’ulcera 
gastrica  h caratteristica  un’irradiazione  del  dolore  po- 
steriormente  in  corrispondenza  della  porzione  inferiore 
della  colonna  vertebrale  dorsale,  o fra  le  scapole.  Alcuni 
ammalati  hanno  allora  la  sensazione  di  un  ago  che  li 
attraversi  da  parte  a parte. 

Nella  ptosi  viscerale  il  dolore  s’irradia  spesso  a tutto 
I’addome.  Oltre  Tirradiazione  posteriore  e caratteristica 
dell’ulcera  anche  la  limitazione  del  dolore  ad  un  punto 
dell’epigastrio  che  corrisponde  ordinariamente  alia  sede 
dell’ulcera.  La  pressione  anche  leggera  su  questo  punto 
rende  il  dolore  molto  piu  intense  e sovente  intollerabile. 
NelFulcera  del  duodeno  il  dolore,  quando  esiste,  pre- 
senta  una  vera  sede  di  elezione,  ciob  nell’ipocondrio 
destro,  al  disotto  del  margine  inferiore  del  fegato,  alio 
infuori  di  una  linea  verticale,  parallela  alia  linea  me- 
diana  del  corpo  e prolungante  la  parasternale  destra. 

La  durata  del  dolore  e varia : nelLipercloridria  sem- 
plice,  neH’ipersecrezione  continua,  ed  anche  nell’ulcera, 
il  dolore  che  puo  manifestarsi  a digiuno,  come  abbiamo 
gia  detto,  scompare  subito  dope  il  paste.  Quando  b in 
relazione  col  periodo  digestive  ha  una  durata  pid  lunga 
(2 — .3—4  ore);  in  genere  cessa  col  finire  della  digestione 
gastrica.  ISTelle  forme  periodiche  I’accesso  gastralgico 
dura  in  media  24 — 48  ore;  la  sua  durata  puo  pero  essere 
molto  maggiore.  In  un  case  da  me  osservato  e nel 
quale  I’accesso  aveva  una  durata  media  di  24 — 48  ore, 
col  progredire  della  malattia,  oltre  al  ravvicinamento 
sempre  maggiore  degli  accessi,  si  noto  una  maggiore 
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durata  degli  stessi : uno  di  questi,  rultiino,  duro  piii  di 
40  giorni  e fini  colla  morte. 

La  distinzione  del  dolori  gastric!  con  quelli  delle  ne- 
vralgie  intercostal i,  delle  coliche  intestinal!  e nefritiche 
e in  genere  abbastanza  facile.  La  mancanza  in  tali  casi 
di  fenomeni  dispeptici,  la  sede  del  dolore,  il  momento 
della  sua  cornparsa,  gli  altri  dati  anamnestici  e sopra- 
tutto  I’esarae  metodico  dell’ammalato,  saranno  suffi- 
cienti  nel  maggior  numero  dei  casi  per  fare  la  diagnosi. 

I dolori  gastrici  possono  avere  una  certa  rassomi- 
giianza,  specialraente  per  la  sede,  con  quelli  da  colica 
pancreatica.  La  febbre,  la  diarrea,  la  glicosuria,  lo 
ptialismo,  che  caratterizzano  questa  ultima,  sono  dati 
sufficienti  per  la  diagnosi  differenziale.  Sono  i dolori  da 
colelitiasi  che  possono  essere  facilmente  confusi  con 
quelli  gastrici,  sopratutto  deH’ulcera ; la  diagnosi  dif- 
ferenziale e in  molti  casi  fac'ile;  in  alcuni  pero  e pres- 
soche  impossibile.  I seguenti  caratteri  serviranno  il 
piu  spesso. 

I dolori  da  colelitiasi  sono  talora  leggeri,  talora  tanto 
intensi  da  far  gridare  e contorcere  il  malato  nel  letto 
e da  dare  origine  a sudori  freddi,  a convulsion!  gene- 
ral!. Hanno  ordinariamente  un  carattere  crampiforme, 
acuto,  e sono  localizzati  alldpocondrio  destro  o all’epi- 
gastrio,  donde  si  propagano  talvolta  al  dorso,  alia  re- 
gione  interscapolare,  alia  spalla  destra  od  a tutto  Tad- 
dome  ; vengono  esacerbati  dalla  pressione  sulla  regione 
epatica.  L’accesso  doloroso,  che  puo  cominciare  brusca- 
mente  od  essere  preannunciato  da  brividi  o da  nausee, 
si  manifesta  ordinariamente  alcune  ore  dope  il  paste, 
qualche  volta  in  seguito  alTingestione  di  una  esage- 
rata  quantity  di  alimenti,  e raggiunge  ben  presto 
Tacme.  Access!  dolorosi  da  colelitiasi  a stomaco  vuoto 
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o durante  la  notte  sono  meno  frequent!.  La  loro  du- 
rata  e di  alcune  ore  nei  casi  leggeri,  di  uno  a pm 
giorni  net  gravi.  Durante  gli  access!  d!  coUca  epatica, 
o negl!  !ntervall!  mancano  sovente  spec!al!  s!ntomi 
d!spept!c!;  ma  possono  pero  r!scontrarsene,  come  !1 
sense  d!  peso,  la  nausea. 

La  collca  epatica  e ordlnarlamente  accompagnata 
da  vomlto  e da  !tter!z!a,  fenomen!  die  possono  anche 
mancare.  II  polso  e piccolo  e la  temperatura  plu  spesso 
normale  5 talvolta  pero  s!  ha  febbre. 

Come  vedes!  1 dolor!  della  collca  epatica  hanno  una 
grande  rassomlgllanza  con  quell!  dl  alcune  gastropatle, 
speclalmente  dell’ulcera  e dell’lpersecrezlone  continua 
e qualche  volta  I’errore  b Inevltablle.  Se  eslsle  Itterizia 
o febbre,  se  gll  access!  doloros!  non  sono  periodic!,  se 
mancano  slntom!  dlspeptlcl,  la  dlagnos!  d!  collca  epatica 
s’impone.  Non  devesi  pero  dimenticare  che  qualche 
volta  contemporaneamente  alia  colelitiasi  csiste  una 
gastropatia  (ulcera,  ipercloridria). 

Senso  di  peso,  di  gonfiezza  e di  pressione  aU’epigastrio. 

II  sense  di  peso,  di  gonfiezza  e quello  di  pressione 

all’epigastrio,  sono  sintomi  frequentissimi  nelle  gastro- 
patie,  ed  hanno  un  valore  diagnostico  scarso.  Tali  sen- 
sazioni  si  associano  sovente  fra  loro,  e gli  ammalati 
stessi  non  sanno  talora  differenziarle  1 una  dall  alti  a. 
Subito  dope  il  paste,  piu  frequentemente  un  pd  piu 
tardi,  i pazienti  avvertono  queste  sensazioni  all  epiga- 
strio,'che  sono  talora  molestissime  e costituiscono  non 
raramente  I’unica  fenomenologia  della  loro  malattia ; 
essi  allora  slacciano  ampiamente  le  vesti;  ciononostante 
le  molestie  continuano  per  1 — 2 — 3 — 4 ore,  ed  in 
genere  fine  alia  scomparsa  del  cibo  dallo  stomaco.  Non 
e infrequente  il  case  d infermi  che  si  lamentano  di 
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queste  scnsazioni  a stoniaco  dig’iuno,  e le  rifcriscono 
alia  presGnza  di  residui  alimentari  della  veglia  nel 
loro  ventricolo,  asserzioiie  questa  che  Tesame  colla 
sonda  dimostra  erronea. 

Quest!  sintorni  si  riscontrano  per  cos!  dire  in  tutte 
le  grastropatie ; solo  rararaente  sono  dovuti  al  ristag’no 
aliinentare  5 molte  volte  si  tratta  di  una  floscezza  delle 
pareti  g’astriche,  che  si  lasciano  distendere,  senza  rea- 
gire,  dai  gas  stomacali;  rappresentano  allora  dei  sin- 
tomi  precursor!  dell’atonia  gastrica  e della  dilatazione 
consecutiva.  In  altri  casi,  e non  sono  pochi,  Tesame 
dello  stomaco  non  rileva  niente  di  abnorme  e queste 
sensazioni  subiettive  sono  allora  I’espressione  di  un 
disturbo  neurastenico  gastrico  che  non  si  pud  meglio 
paragonare  che  al  casco  cefalico  della  neurastenia  cere- 
brale.  Secondo  le  mie  osservazioni,  e curioso  il  fatto  che 
nel  maggior  numero  dei  casi  nei  quali  esiste  veraraente 
ristagno  alimentare,  gli  ammalati  non  avvertono  queste 
sensazioni  moleste,  mentre  invece  sono  accentuatis- 
sime  in  altri  nei  quali  esiste  una  pura  neurosi  gastrica, 
un’ipercloridria  semplice,  ad  esempio,  con  funzione 
motrice  non  soltanto  intatta,  ma  esagerata. 

Crampo  gastrico.  — II  crampo  gastrico  e una  sensa- 
zione  abbastanza  frequente  nelle  gastropatie.  Costituisce 
talora  Tunico  sintoma  di  alcune  dispepsie.  Esso  e pero 
un  fenomeno  frequente  nelle  gastropatie  accompagnate 
a dolore  e si  confonde  con  esso. 

La  pirosi,  il  rigurgito  e Teruttazione  sono  tre  sin- 
tomi  che  possono  considerarsi  come  tre  vari  gradi  di 
uno  stesso  fenomeno,  che  indubbiamente  e dipendente 
da  un  disturbo  della  motilita  gastrica. 

Pirosi.  — Alcuni  anni  or  sono  si  riteneva  che  la  pi- 
rosi fosse  un  sintoma  caratteristico  di  quella  forma  di 
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gastropatia  che  veniva  denominata  molto  generica- 
mente  « dispepsia  acida  ».  Secondo  le  vedute  piii  re- 
cent! specialmeute  di  Ewald  e di  Leube,  dobbiamo 
ritenere  die  la  pirosi  non  sia  altro  che  un  disturbo 
nella  sfera  motoria  dello  stomaco. 

Essa  b costituita  da  una  sensazione  molto  molesta  di 
bruciore,  di  cociore,  che  gli  ammalati  avvertono  in 
corrispondenza  della  porzione  piii  alta  dell’epigastrio 

0 dietro  lo  sterno,  e che  sale  lungo  Tesofago  talora  fino 
alia  faringe.  La  pirosi  b dovuta  all’azione  di  un  liquido 
acido  (poltiglia  di  chimo),  o di  un  gas  irritante  (ammo- 
niaca)  od  acido  (acidi  organic!  da  fermentazione),  sulla 
mucosa  esofagea,  per  un’ insufficienza  transitoria  del 
cardias  e per  una  contrazione  della  tonaca  muscolare 
dello  stomaco.  Si  capisce  hicilmente  che  questo  feno- 
meno  possa  riscontrarsi  in  individui  non  gastropatici 
per  cause  che  il  piu  spesso  ci  sfuggono.  Sono  frequent! 

1 casi  di  persone  che  digeriscono  bene  abitualmente,  che 
non  hanno  fenomeni  dispeptici,  e che  in  certe  epoche 
e per  un  periodo  di  tempo  piii  o meno  lungo,  soffrono 
di  pirosi.  In  alcuni  essa  si  manifesta  costantemente 
dopo  I’ingestione  di  castagne.  Tuttavia  la  pirosi  costi- 
tuisce  uno  dei  fenomeni  piii  comuni  delle  gastropatie, 
e si  pub  riscontrare  in  tutte  le  forme;  b pib  frequente 
perb  nella  dilatazione  gastrica  con  stasi  alimentari  e 
sviluppo  di  abnormi  fermentazioni.  La  pirosi  compare 
ordinariamente  4 — 5 — 6 ore  dopo  il  pasto,  spesso  di 
notte  ; in  qualche  caso  anche  a digiuno  (ipersecrezione 
continua,  dilatazione).  Essa  viene  calmata  dalla  inge- 
stione  di  bicarbonate  di  soda  o di  cibi  (uova,  latte). 

Rigurgito.  — Il  rigurgito  deve  considerarsi  come  una 
esagerazione  della  pirosi  ed  avviene  per  lo  stesso  mec- 
canismo.  Nel  rigurgito  il  contenuto  stomacale  risale 
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lungo  Tesofago  fino  nella  bocca  e puo  esser  rigettato 
fuori.  II  liquido  ha  generalmente  un  sapore  acidissimo, 
tanto  da  dare  una  sensazione  penosa  in  gola  ed  in 
bocca  e da  allegare  i denti ; talora  il  suo  sapore  e 
molto  amaro ; ci6  dipende  dal  peptone  in  gran  quantita 
(ipercloridria,  ipersecrezione  continua),  oppure  anche 
dalla  bile,  se  il  rigurgito  si  fa  a digiuno.  Un  odore  acre, 
acetico  o butirrico,  e indizio  di  fermentazioni  acide 
anormali ; uno  fetido,  di  putrefazione  di  albuminoidi 
(cancro  ulcerato,  gastrite  cronica  con  stasi  ed  anaclo- 
ridria).  Negli  isterici  e nei  neurastenici  il  rigurgito  e 
sovente  il  preludio  del  vomito  nervoso. 

Avvi  poi  una  forma  di  gastropatia,  una  pura  neurosi 
di  motilita,  nella  quale  costantemente  subito  dope  ogni 
paste,  od  anche  molto  tempo  dope,  avviene  un  rigur- 
gito del  cibo  ingerito  fino  nella  bocca,  ove  esso  viene 
sottoposto  ad  una  seconda  masticazione  e di  nuovo 
ingoiato,  per  subire  nel  ventricolo  la  digestione  peptica. 
Questa  seconda  masticazione  non  riesce  affatto  disgu- 
stosa  per  I’ammalato,  al  contrario  produce  sovente  le 
stesse  sensazioni  gustative  piacevoli  della  prima.  Trat- 
tasi  di  una  vera  ruminazione,  che  prende  il  nome  di 
mericismo. 

IVIericismo.  — Il  mericismo,  che  6 una  gastropatia  a 
se,  si  riscontra  specialmente  in  persone  neurasteniche 
od  isteriche,  nelle  quali  del  resto  d frequente  anche 
il  rigurgito.  Tali  persone,  che  abitualmente  mangiano 
con  voracith,  presentano  ordinariamente  altri  disturbi 
dispeptici  leggeri  (peso,  eruttazione). 

Eruttazione.  — L’eruttazione  consiste  neirarrivo  im- 
provviso  ed  il  piu  delle  volte  rumoroso  nella  bocca  di 
gas  provenienti  dallo  stomaco.  Come  ognuno  sa,  questo 
fenomeno  si  manifesta  in  ogni  persona  sana  dopo  ogni 
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pasto,  ed  e dovuto  allora  al  gas  die  esiste  normalmente 
iiello  stomaco  e die  viene  spostato  dal  cibo  ingerito. 
Devesi  distinguere  un’eruttazione  con  odore  ed  uiia 
senza.  Nel  1°  caso  possono  venire  in  bocca  dei  gas  acidi 
o fetidi  (fernientazioni  acide  anormali  o putrefazione 
albLUiiinosa).  Talora  i gas  provengono  non  dallo  stomaco, 
ma  dalllntestino  (Boas).  Nel  2°  caso  trattasi  general- 
mente  di  aria  o di  acido  carbonico.  Alcuni  individui 
deglutiscono  di  continuo  ed  involontariamente  dell’aria 
atmosferica,  die  cacciano  ogni  momento  tuori  mediante 
una  eruttazione.  Trattasi  ordinarianiente  di  soggetti 
isterici,  veri  mangiatori  di  aria,  atfetti  da  nevrosi  di 
motility  dello  stomaco  ed  anche  della  faringe.  Sono  dei 
veri  infelici,  perclie  lianno  la  convinzione  die  tutto  do 
sia  dipendente  da  cattiva  digestione,  ed  e molto  difficile 
per  non  dire  impossibile  poterli  persuadere  sul  vero 
stato  della  loro  malattia.  Altre  persone,  del  resto  sane, 
hanno  la  possibilita  di  deglutire  e di  cacciare  fuori  con 
eruttazioni  runiorose  a piacimento  Taria  atmosferica ; 
qiiesto  fenomeno,  die  viene  provocato  per  ginoco,  puo 
dare  origine  al  rilassamento  del  cardias. 

Salivazione.  — In  alcuni  gastropatici  nervosi  con  o 
senza  ipercloridria,  si  manifesta  3 o 4 ore  dopo  il  pasto, 
specie  se  questo  e copioso,  un’abbondante  salivazione. 
La  loro  bocca  si  riempie  rapidamente  di  saliva,  per  lo 
piu  densa,  che  rende  pastosa  la  bocca,  piu  raraniente 
fluida  e die  fuoresce  dalla  bocca  aperta  a goccie  ravvi- 
cinate  Tuna  all’altra.  Quest’abbondante  salivazione,  die 
e sovente  accompagnata  a fenonieni  dispeptici  (nausea, 
peso  epigastrico),  ma  piu  specialmente  a fenomeni  ner- 
vosi(sonnolenza,prostrazione,  sbadiglio),  costituisce  uno 
dei  sintomi  piii  molesti  per  gli  infernii,  ed  alcuni  di 
essi  ridiiedono  il  consiglio  di  parecclii  niedici  per  essa 
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sola.  Trattasi  di  un  disturbo  riflesso  ed  in  molti  casi 
e probabilmente  dovuto  ad  autointossicazione  di  ori- 
g-ine  intestinale,  poichb  scompare  dopochd  viene  vinta 
uiia  stitichezza  ostinata,  per  manifestarsi  di  nuovo  non 
appena  la  stitichezza  ritorna. 

Nausea.  — La  nausea  d un  fenomeno  frequentissimo 
non  soltanto  nelle  gastropatie,  ma  anche  in  raolte  altre 
malattie,  per  cui  ha  un  valore  piuttosto  scarso.  Essa 
si  manifesta  a stomaco  digiuno  o piu  frequentemente 
dopo  il  paste.  A stomaco  digiuno  e uno  dei  sintomi 
pin  frequenti  del  catarro  cronico  dei  bevitori ; in  questi 
casi  essa  e causata  anche  dalla  fariugite  concomitante. 
A stomaco  digiuno  la  nausea  si  puo  riscontrare  anche 
nelle  gastropatie  nervose,  neiristerismo,  nell’iperclo- 
ridria ; allora  essa  scompare  mangiando.  In  individui 
con  appetite  esagerato  che  dimagrano  rapidamente  e in 
mode  continue,  e nei  quali  si  riscontrano  sintomi  dispe- 
ptici,  fra  cui  la  nausea  a digiuno,  non  si  dimentichi 
I’esame  microscopico  delle  feci,  giacche  la  nausea  d 
frequente  nelle  persone  affette  da  tenia,  la  quale  d 
causa  frequentissima  di  fenomeni  dispeptici.  La  nausea 
dopo  il  paste  d un  fenomeno  abbastanza  frequente  nel 
cancro,  nel  catarro  cronico,  nella  dilatazione  con  stasi 
alimentare  e sviluppo  di  fermentazioni  abnormi.  Infine 
in  tutti  i casi  in  cui  la  nausea  costituisce  un  sintoma 
importante  e sul  quale  I’ammalato  dispeptico  richiama 
in  modo  speciale  la  sua  attenzione,  il  medico  dovra 
sempre  pensare  alia  possibilita  che  essa  possa  essere 
uno  dei  fenomeni  con  cui  si  manifesta  Tintossicazione 
uremica,  e non  dimenticare  quindi  sopratutto  Tesame 
delle  orine. 

Vomito.  — Il  vomito  ha  un’importanza  grande  per 
la  diagnosi  delle  gastropatie. 
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Nel  meccanismo  del  vomito  lo  stomaco  come  organo 
contrattile  interviene  poco.  II  vomito  viene  determi- 
nato  da  due  atti  distinti:  da  uiia  dilatazione  del  cardias 
e da  una  o piu  contrazioni  potenti  a guisa  di  urti  delle 
pareti  addominali  e del  diaframma  che  agiscono  mec- 
cauicamente  sul  contenuto  stomacale  spingendolo  attra- 
verso  al  cardias  aperto^  mentre  il  piloro  rimane  chiuso. 
Nel  vomito  copioso  e ripetuto  alia  fine  anche  il  piloro 
si  apre  e la  bile  ed  il  contenuto  intestinale  compaiono 
nelle  ultimo  porzioni  delle  sostanze  vomitate,  anzi  essi 
possono  anche  esserne  gli  unici  component!. 

Frantzen  (1)  ha  veduto  nei  caui  che  durante  I’atto 
del  vomito  il  piloro  si  contrae  subito,  e dei  movimenti 
antiperistaltici,  che  partono  dalla  regione  pilorica,  scac- 
ciano  il  contenuto  dello  stomaco  verso  la  grande  cur- 
vatura  che  si  dilata.  Piu  tardi  il  piloro  si  apre,  la  bile 
puo  penetrare  nello  stomaco  e venire  rigettata  col  vo- 
mito. Tutti  quest!  moviiuenti  cessano  di  prodursi  quando 
il  midollo  venga  sezionato  a livello  della  4^  vertebra 
dorsale.  Secondo  Knaut  (2)  le  fibre  d’innervazione  che 
presiedono  all’atto  del  vomito  decorrono  nei  cordon! 
anterior!  e sembrano  distaccarsene  a livello  delle  5®, 
6®  ed  8®  radici. 

Il  vomito  puo  non  essere  dovuto  ad  una  gastropatia. 
Nella  stenosi  e nei  diveriicoli  esofagei  il  cibo  si  rac- 
eoglie  nelle  parti  dilatate  dell’esofago,  e ad  un  dato 
momento  esce  fuori  dalla  bocca  ; qui  pero  non  trattasi 
di  vero  vomito. 


(1)  Frantzen,  7my  Mechanik  des  Magens  beim.  Brechacte ; 
« Diss.  Dorpat  «,  1887. 

(2)  Knaut,  Innervation  des  Magens  seitens  des  Ruckenmarks 
in  Hinsicht  auf  den  Brechact ; « Diss.  Dorpat  1886. 
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II  vero  voraito  riscontrasi  in  im  gran  numero  di 
malattie  e puo  avvenire  in  modo  diverse.  II  centre  del 
vemite  pai  e sia  situate  nel  bulbe^  vicine  al  centre  re- 
spiraterie.  Esse  pud  venire  irritate  dalla  periferia  per 
mezze  dei  nervi  centripeti  principalmente  del  vage  ; 
si  ha  allera  il  vemite  riflesse ; eppure  puo  essere  irri- 
tate dii  ettaniente  per  una  alterazione  che  interessi  il 
midollo  allungato  od  indirettamente  per  I’azione  su  di 
esse  di  porzioni  alterate  del  sistema  nervoso  centrale; 
trattasi  allera  di  un  vemite  centrale, 

Il  vemite  riflesse  puo  pi'ovenire  dalle  stomaco,  sia 
in  seguito  a gastropatie,  sia  in  seguito  a veleni  che 
irritano  la  mucosa  gastrica,  sia  infine  in  seguito  a so- 
verchio  riempimento  dell'organo,  fatto  che  si  verifica 
principalmente  nei  bambini.  Puo  inoltre  riscontrarsi 
in  molte  malattie  di  altri  organi ; abbiamo  cosi  un 
vemite  dovuto  a malattie  della  faringe  (faringite  cronica 
dei  bevitori  e fumatori),  ad  irritazione  deU’esofago  in 
seguito  a violent!  access!  di  tosse  (tosse  ferina,  tuber- 
colosi  polmonare),  ad  un’eccitazione  molesta  dei  nervi 
visivi  ed  olfattivi,  ad  eccitazioni  die  partono  dall’ap- 
parato  sessuale  femminile  (mestruazione,  gravidanza, 
malattie  dell’utero  e degli  annessi),  a malattie  del 
peritoneo  (peritoniti  acute),  delP  intestine  (occlusioni 
intestinal!),  del  legato  (colica  epatica),  dei  reni  (colica 
nefritica),  ecc. 

Il  vemite  centrale  dipende  da  affezioni  cerebral!, 
cerebellar!  e midollari  (meningite,  tumori,  anemia, 
atassia  locomotrice,  sclerosi  in  placche,  isterismo,  ecc.). 
Anche  il  vemite  che  si  manifesta  nel  mal  di  mare, 
deve  considerarsi  come  un  vemite  di  origine  centrale. 

Clinicamente  b utile  distinguere  ancora  un  terzo 
gruppo  di  cause  capaci  di  produrre  il  vemite,  ed  b 
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costituito  dalle  intossicazioni  (uremia,  alcoolismo  acute, 
morfinismo,  intossicazione  cloroformica,  ecc.).  Ed.  a 
questo  proposito  6 importante  di  ricordare  anche  il 
vomito  che  si  manifesta  in  principio  di  alcune  malattie 
iiifettive  acute  (polmonite,  tifo,  malattie  esantematiche). 
Anche  in  questo  terzo  gruppo  di  cause  trattasi  di  un 
vomito  centrale.  Noi  dobbiamo  occuparci  non  solo  del 
vomito  dipendente  da  una  lesione  gastrica,  ma  anche 
di  quello  che  si  manifesta  in  alcune  forme  nervose 
(vomito  isterico,  vomito  periodico),  e che  pur  essendo 
d’origine  centrale  costituisce  quasi  Tunico  sintoma 
della  malattia,  la  quale  percio  rientra,  quantunque  in- 
giustamente,  nella  categoria  delle  affezioni  gastriche. 

Nello  studio  del  vomito  dal  lato  anamnestico  dob- 
biamo prendere  in  considerazione : il  memento  in  cui 
interviene,  i fenomeni  concomitanti,  la  quantita,  1 odore, 
il  sapore  e I’aspetto  delle  materie  vomitate. 

Per  cio  che  riguarda  il  momento  della  comparsa,  il 
vomito  nelle  gastropatie  pu6  manifestarsi  al  mattino 
a stomaco  digiuno ; nella  gastrite  cronica  dei  bevitori 
vengono  vomitate  le  masse  di  cattirro  accumulate  nello 
stomaco  durante  la  notte  ; nell’ipersecrezione  continua, 
il  sLicco  gastrico  e secrete  insieme  a scarsi  residui  ali- 
mentari ; in  questo  case  il  vomito  si  manifesta  abba- 
stanza  frequentemente  anche  di  notte ; nella  dilata- 
zione  gastrica  vengono  vomitate  talora  al  mattino 
quantita  abbastanza  grandi  di  residui  alimentari  sta- 
gnanti  nello  stomaco.  Puo  aversi  un  vomito  mattutino 
anche  in  alcune  forme  di  neurosi  gastriche. 

Pill  frequentemente  il  vomito  si  manifesta  dope  il 
paste.  Nell’ulcera  gastrica  esso  avviene  spessissimo 
subito  dopo  il  pasto  ed  in  conseguenza  del  medesimo  ; 
qualche  volta  anche  un  po’  piu  tardi  durante  gli  access! 
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gastralgici  caratteristici.  II  vomito  isterico  si  manifesta 
pure  subito  dope  ogni  paste ; si  diflferenzia  da  quelle 
dell’ulcera,  giacche  nen  e accempagnate  da  delere. 
Nelle  gastriti  creniclie  si  manifesta  per  selite  2 — 3 ere 
depe  il  paste ; nelle  dilatazieni  gastriche  da  stenesi  e 
ne,  nel  cancre  del  pilere,  il  vemite  puo  manifestarsi 
in  qualunque  memente,  anche  a digiune,  ceme  abbiame 
accennate ; d’erdinarie  appare  pero  4 — 5 — 6 ere  depe 
mangiate.  Nell’ipercleridria  semplice  e rare  il  vemite  ; 
quande  esiste  appare  nell’acme  della  digestiene  ; e cesi 
pure  neiripersecrezione  centinua.  Quest!  dati  tuttavia 
hanne  un  valere  tutt’altre  che  asselute.  Quelle  che  si 
puo  ritenere  si  e che  il  vomito  che  interviene  subito 
dope  il  paste,  e proprio  di  un  processo  ulcerative  (ulcera 
gastrica,  duodenale,  gastrite  ulcerosa),  quande  si  puo 
escludere  un’affezione  nervosa (isterismo).  Nelle  altre  ga- 
stropatie  sopra  ricordate  il  vomito  interviene  piii  tardi. 

lufine  sene  da  ricordare  le  forme  di  vomito  perio- 
dico.  Esso  allora  si  manifesta  ad  eccessi  periodic!  tanto 
pin  ravvicinati  quanto  piii  la  malattia  e grave  e di 
data  antica.  Durante  I’accesso,  che  dura  24  — 48  ore 
e piu,  il  vomito  e quasi  continue ; gli  ammalati  non 
mangiano  afifatto,  giacche  sanno  che  qualunque  cibo 
(liquido  o solido)  provoca  immediatamente  il  vomito. 

Il  vomito  e generalmente  preceduto  da  un  periodo 
prodromico,  durante  il  quale  i pazienti  sbadigliano, 
avvertono  nausea  e sense  di  strozzamento,  fanno  in- 
spirazioni  profonde,  accusano  un  malessere  generale, 
divengono  pallidi,  hanno  il  volto  coperto  da  sudore 
freddo  e fredde  pure  le  estremith.  Questo  periodo  pre- 
paratorio  puo  tuttavia  mancare  come  nel  vomito  iste- 
rico. E importante  sapere  che  il  vomito  che  si  mani- 
festa nelle  gastropatie  con  eccesso  di  secrezione  e 
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preceduto  ed  accompag'aato  da  dolore,  il  quale  dimi- 
nuisce  o cessa  non  appena  lo  stomaco  e vuoto.  Nel 
voinito  periodico  della  gastroxinsi  il  vomito  e accom- 
pagnato  da  una  crisi  paragonabile  a quella  della  tabe 
dorsale.  Il  dolore  e allora  violentissimo,  puntorio  ed  esiste 
emicrania.  Nella  Unite  gastrica  (morbo  di  Brinton)  il 
voinito  e preceduto  ed  accompagnato  da  un  dolore  in- 
tense per  lo  piu  gravativo,  ma  talora  anche  Iqncinante. 

La  quantity  del  vomito  ha  un  discrete  valore.  Nelle 
stenosi  piloriche,  sia  da  cancro  che  da  ulcera  cicatriz- 
zata,  nella  dilatazione  senza  stenosi  pilorica,  il  vomito 
e abbondantissimo ; abbondantissimo  b pure  nell’iper- 
secrezione  continua  con  dilatazione  e stasi.  Nel  catarro 
cronico  dei  bevitori  il  vomito  e scarso.  In  genere  pero 
la  quantity  del  vomito  dipende  dalla  quantity,  delle 
sostanze  nutritive  ingerite^  quando  non  si  tratta  di 
ematemesi. 

Per  cio  che  riguarda  Podore  del  vomito,  esso  e fe- 
caloide  nelPocclusione  intestinale;  putrido  e nauseante 
nel  cancro  ulcerate ; di  burro  rancido  nelle  fermenta- 
zioni  acide  abnormi. 

Il  sapore  e acre  nell’ ipercloridria  semplice,  nella 
ipersecrezione  continua  con  ipercloridria,  nella  gastro- 
xinsi,  nell’ulcera ; amaro,  quando  contiene  molto  pe- 
ptone 0 bile  ; insipido,  nel  catarro  cronico  dei  bevitori ; 
salato,  quando  contiene  sangue  ; putrefatto,  nella  pu- 
trefazione  albuminosa  (cancro  ulcerate). 

L’aspetto  del  vomito  ha  sovente  molto  valore  quando 
trattasi  di  persone  intelligenti  e che  si  sono  bene  os- 
servate.  Prima  di  tutto  e necessario  sapere  se  il  vomito 
e o no  costituito  dalle  sostanze  alimentari.  Il  vomito 
a stomaco  digiuno  del  catarro  cronico  dei  bevitori, 
della  gastrite  uremica,  del  catarro  mucoso,  e costituito 
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da  iin  liquido  filante  acquoso  piu  o raeno  torbido,  che 
contiene  in  sospensione  de'  fiocchi  di  catarro  tinti  o 
no  in  giallo  od  in  giallo-verde  dalla  bile.  Nell’iperse- 
crezione  continua  il  vomito  mattiitino  e costituito 
invece  da  un  liquido  di  colore  verdognolo,  die  puo 
essere  o no  filante,  con  qualche  fiocco  di  catarro.  Esso 
contiene  generalmente  scarsi  residui  alimentari  ami- 
lacei  del  pasto  della  veglia,  ma  puo  esserne  anche 
completamente  scevro.  Un  vomito  mattiitino  costituito 
da  un  liquido  chiaro  con  qualche  fiocco  di  catarro, 
puo  manifestarsi  anche  nelle  neurosi  gastriche  e nel- 
I’isterismo.  Quando  il  vomito  si  ripete  piu  volte  in 
poco  tempo  ed  e accompagnato  da  sforzi  violenti,  ha 
un  colorito  piu  o meno  verde,  perche  contiene  della 
bile.  Il  colorito  verdognolo  del  vomito  mattiitino  della 
ipersecrezione  continua  b dovuto  alia  bile ; nel  mal 
di  mare  gli  ultimi  vomiti  contengono  quasi  esclusiva- 
mente  bile.  Un  vomito  continuo  e costituito  da  bile 
indica  quasi  con  certezza  ima  stenosi  del  duodeno ; in 
tali  casi  misto  alia  bile  esiste  del  succo  pancreatico- 
Il  vomito  costituito  da  alimenti  puo  riscontrarsi  in 
tutte  le  gastropatie  accompagnate  da  vomito.  Nelle 
ipercloridrie  la  came,  le  uova  e tutti  gli  albuminoidi 
sono  beh  digeriti  e le  sostanze  vomitate  sono  costituito 
in  massima  parte  dagli  amilacei  intatti.  Nel  cancro, 
nella  gastrite  atrofica  ed  in  genere  nelle  gastropatie  ac- 
compagnate ad  anacloridria,  gli  alimenti,  specialmente 
gli  albuminoidi,  sono  pressoche  intatti. 

Alcune  volte  gli  ammalati  hanno  notato  fra  le  so- 
stanze vomitate  dei  cibi  ingeriti  diversi  giorni  prima 
(pezzi  di  ciliegia,  di  mela) ; trattasi  allora  quasi  con 
sicurezza  di  una  grave  stenosi  pilorica  con  dilatazione. 
sacciforme  del  ventricolo  consecutiva. 
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II  vomito  puo  contenere  del  pus ; esso  pu6  derivare 
da  un  ascesso  della  parete  gastrica  (gastrite  flemmo- 
nosa),  oppure  dalla  rottura  nello  stomaco  di  un  ascesso 
di  organ!  vicini  (del  fegato,  del  colon,  della  milza). 

Si  puo  avere  un  vomito  di  materie  fecali ; trattasi 
allora  di  un’occlusione  intestinale. 

Ematemesi.  — Un  interesse  peculiare  ha  inline  il  vo- 
mito sanguigno,  ed  a questo  riguardo  e necessario  di 
stabilire  prima  di  tutto  la  diagnosi  difFerenziale  fra 
ematemesi  ed  emorragia  proveniente  da  altri  organ! 
(vie  respiratorie  inferior!,  naso,  faringe,  esofago,  bocca). 
Questa  diagnosi  differenziale  puo  essere  molto  difficile, 
giacchb  i dati  fornitici  dall’ammalato  sono  il  piii  spesso 
poco  precisi,  ed  inoltre  accade  che  il  sangue  che  de- 
riva  dal  naso,  dalla  faringe,  dall’esofago,  dalle  vie  respi- 
ratorie inferiori,  puo  essere  deglutito  e poi  vomitato, 
oppure  anche  mischiarsi  al  vomito  durante  Tatto  del 
vomito  stesso ; viceversa  un  po’  di  sangue  di  origine 
gastrica  durante  il  vomito  pud  penetrare  nella  laringe 
e provocare  la  tosse;  il  medico  e in  questo  modo  messo 
nell'imbarazzo.  Gli  altri  dati  anamnestic!  ci  metteranno 
in  genere  sulla  vera  via  ; si  noti  per 6 che  i tuberco- 
lotici  soflfrono  spesso  di  dispepsia  ed  e esclusivamente 
questa  che  richiama  alcune  volte  la  loro  attenzione. 
I caratteri  dell'emorragia,  ma  sopratutto  Tulteriore 
esame  obiettivo  dell’ammalato  risolveranno  nel  mag- 
gior  numero  dei  casi  la  questione.  L’ematemesi  e pre- 
ceduta,  accompagnata  e susseguita  da  sensazioni  spe- 
cial!, quali  la  nausea,  a cui  succede  lo  sforzo  per  il 
vomito,  il  dolore  circoscritto  all’epigastrio,  il  sollievo 
e sopratutto  la  cessazione  del  dolore  subito  dopo  avve- 
nuta  Temorragia.  Il  sangue  dell'ematemesi  in  genere 
non  e cosi  rosso  vivo  e rutilante  come  quello  prove- 
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niente  da  altri  orgaiii.  Nell’emottisi  il  sangue  e spu- 
moso  aerato ; neirematemesi  e qualche  volta  misto  a 
residui  alimentari.  Perci6  che  riguarda  le  ernorragie 
iiasali,  boccali  e faringee,  Tispezione  di  queste  parti, 
se  Temorragia  fu  recente,  risolve  con  certezza  la  que- 
stione.  Le  ernorragie  esofagee,  quando  non  provengano 
da  varici  per  circolo  collaterale  in  seguito  ad  ostacolo 
portale  come  nella  cirrosi  del  fegato,  sono  rare  e na- 
turalmente  sono  accompagnate  dai  segiii  di  una  lesione 
dell’esofago  (disfagia,  dolore  retrosternale  durante  la 
deglutizione). 

Riconosciuto  che  trattasi  veramente  di  un’ematemesi 
resta  a stabilirne  il  valore.  Puo  aversi  ematemesi  ed 
anche  abbondantissima  nelle  stasi  venose  dello  stomaco 
in  seguito  a pileflebite,  a cirrosi  epatica,  a vizi  val- 
volari  del  cuore  in  scompenso,  ad  affezioni  polmonari 
gravi.  Gli  altri  dati  anamnestici  e sopratutto  I’esame 
obiettivo  ci  trarranno  facilmente  d’imbarazzo.  Si  am- 
mette  anche  un’ematemesi  isterica,  che  interviene  al- 
I’epoca  mestruale.  Ricorderemo  ancora,  soltanto  per 
essere  completi,  le  ematemesi  delle  affezioni  emorra- 
giche  (scorbuto,  emofillia,  morbo  maculoso  di  Werlhof), 
quelle  da  embolismo  dei  vasi  gastrici,  da  grave  disso- 
luzione  del  sangue,  la  cui  causa  non  si  conosce;  pro- 
babilmente  trattasi  d’  infezioni. 

Infine  I’ematemesi  interviene  nelle  malattie  proprie 
dello  stomaco  e puo  manifestarsi  quasi  in  tutte:  cosi 
e stata  osservata  nell’ipersecrezione  continua  ed  inter- 
mittente;  nella  gastrite  ulcerosa  (in  questi  casi  il  sangue 
d in  scarsa  quantita);  nelle  ulceri  tubercolari  e sifili- 
tiche  della  mucosa  gastrica;  negli  aneurismi  delle  pic- 
cole  arterie  dello  stomaco.  Queste  lesioni  sono  pero 
molto  rare. 


CAP.  I. 


ANAMNESI 


197 


Nella  grande  maggioranza  dei  casi  un  vomito  di 
sangue  deve  far  subito  pensare  o ad  un’  ulcera  rotonda 
0 ad  un  cancro  gastrico,  L’esame  obiettivo  e gli  altri 
dati  anamnestic!  bastano  molto  spesso  per  la  diagnosi 
differenziale ; cosi  ad  es. : la  lunga  durata  della  malattia, 
Tintermittenza  e la  facile  riparazione  della  gastror- 
ragia,  i lunghi  period!  di  assenza  di  disturb!  dispeptici, 
I’eta  giovane  del  paziente,  ecc.  ecc.  parlano  in  favore 
dell’ulcera.  I caratteri  dell’eraatemesi  non  hanno  molto 
valore:  si  puo  dire  in  generate  che  nell’ulcera  I’emor- 
ragia  e piu  rapida  ed  abbondante  che  nel  cancro,  il 
sangue  e rosso  rutilante,  percli6  avendo  soggiornato 
poco  tempo  nello  stomaco  non  ha  subito  I’azione  del 
succo  gastrico;  nel  cancro  invece  il  sangue  e scuro, 
simile  a posatura  di  caffe,  perclib  I’emorragia,  facen- 
dosi  a poco  a poco,  a stillicidio  continuo,  soggiorna 
molto  tempo  nello  stomaco.  Ma  quest!  caratteri  non 
souo  assoluti;  rematemesi  di  un  cancro  gastrico  ras- 
somiglia  piu  spesso  di  quello  che  non  si  pensi  a quel  la 
di  un’  ulcera  rotonda  e vice  versa. 

Avvi  infine  un’  altra  malattia  in  cui  riscontrasi  una 
ematemesi  abbondante  ed  e la  linite  di  Brin  ton.  Questa 
affezione  presenta  molti  caratteri  di  rassomiglianza  col 
cancro  tanto  che  recentemente  Bret  e Paviot  hanno 
creduto,  e secondo  noi  a torto,  di  doverla  identificare 
con  quello.  E sopratutto  I’ematemesi  che  contribuisce 
clinicamente  a questa  confusione.  La  linite  di  Brinton 
h una  malattia  molto  rara. 

§ 30  _ Sintomi  subiettivi  clipendenti  da  altri  organi 

ed  apparecchi. 

Le  malattie  dello  stomaco  si  ripercuotono  quasi 
sempre  sopra  gli  altri  organi  ed  apparecchi  dell’eco- 
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nomia.  Oia  si  tratta  di  organi  vicini  (intestino)  sui 
quali  1 influenza  di  un  alterata  funzionalita  gastrica  e 
diretta;  ora  e sopra  organi  lontani  o non  direttamente 
legati  collo  stomaco  (sistema  nervoso,  cuore,  polmoni, 
leni,  ecc.  ecc.),  che  si  fa  sentire  I’influenza  delflalte- 
lata  digestione  gastrica,  sia  per  la  denutrizione  a cui 
•d^  luogo,  sia  per  I’entrata  in  circolo  di  veleni  pro- 
dottisi  nello  stomaco  per  Talterata  digestione  e per  lo 
sviluppo  consecutive  di  abnornii  fermentazioni,  sia  per 
via  riflessa.  Per  cio  die  riguarda  alcuni  sintomi,  spe- 
cialmente  quelli  dipendenti  dal  sistema  nervoso,  e dif- 
ficile, come  vedremo,  precisare  in  molti  casi  il  rap- 
porto  fra  Peffetto  e la  causa.  Ora  infatti  la  nutrizione 
insufficiente  e 1 autointossicazione  di  origine  gastrica 
alterano  il  sistema  nervoso;  ora  al  contrario  Paltera- 
zione  dell  innervazione  gastrica  e il  punto  di  partenza 
di  disturbi  digestivi. 

I distui  bi  deli  intestino.  — E si  puo  dire  eccezionale 
che  le  gastropatie  non  sieno  accompagnate  da  disturbi 
intestinali.  Quasi  sempre  esiste  costipazione  ostinata, 
scibaliforme.  Essa  puo  riscontrarsi  in  tutte  le  gastro- 
patie, ma  in  genere  e jiropria  delle  forme  con  eccesso 
di  acido  cloridrico  e delle  stenosi  piloriche.  Alcune 
volte  la  costipazione  e dovuta  alia  scarsa  quantity  di 
nutrimento  a cui  si  assoggetta  il  paziente,  ma  piu 
spesso  alia  quality  dei  cibi  compost!  quasi  esclusiva- 
mente  di  earn!  magre  ed  uova.  L'atonia  intestinale, 
pei  1 alteiata  funzionalith  delPinnervazione,  e la  causa 
pill  fiequente  della  stitichezza  nelle  nevrosi.  La  diarrea 
nelle  gastropatie  6 piu  rara  e la  si  osserva  piu  special- 
mente  nelle  ipocloridrie  (cancro  senza  stenosi,  catarro 
cronico,  ipocloridria  con  fermentazioni  abnormi).  La 
diarrea  si  pub  tuttavia  riscontrare  anche  nelle  iper- 
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cloridrie;  raa  il  fatto  e piii  raro  e per  lo  pm  alloia 
siosserva  una  costipazione  abit  lale  durante  la  quale 
interveugono  delle  crisi  di  diarrea.  Anche  questo  ai- 
ternarsi  di  periodi  di  costipazione  a periodi  di  diarrea 
e piu  frequente  nelle  ipocloridrie,  specialmente  ne 

catarro  cronico. 

I carat^eri  delle  feci  hanno  qualche  volta  una  grande 
importanza,  ma  disgraziatainente  accade  che  i pazienti 
non  sanno  fornirci  a questo  proposito  che  dei  dati  inde- 
cisi  Essi  dhnno  la  massima  importanza  al  muco  a e- 
rente  alia  scibale,  il  quale  6 oggetto  continue  di  preoc- 
cupazione  e di  minute  studio,  specialmente  nei  soggetti 
neurastenici.  Tale  muco  non  ha  nel  maggior  numero 
dei  casi  significato  alcuno.  Invece  il  muco  emesso  pure 
e in  grande  quantita  sotto  forma  di  una  gelatina  tre- 
molante  pud  essere  I’indizio  di  un  catarro  mucoso  dello 
stnnaco,  ma  piii  spesso  dell’intestino.  La  presenza  di 
sangue  nelle  feci  ha  un’  importanza  maggiore.  il  sangue 
pud  pro  venire  dall’ano  o dal  retto  (emorroidi),  dall  in- 
testine (enterite  ulcerosa),  dal  duodeno  (ulcera  duode- 
nale),  dallo  stomaco  (ulcera  rotonda,  ulcera  cancerosa), 
dall’esofago,  naso,  faringe.  In  generale  e vera  questa 
proposizione:  quanto  piu  vicina  alVano  e la  sezione  di 
tubo  digerente  dalla  quale  provmie  e tanto  meno  alterato 
e il  sangue.  Cosi  nelle  emorroidi,  tanto  frequenti  nei 
gastropatici,  il  sangue  e rosso  e non  commisto  inti- 
mamente  alle  feci,  invece  il  sangue  proveniento  dallo 
stomaco  o dalle  porzioni  alte  dell’intestino  d misto  inti- 
raamente  alle  feci,  di  color  caffe  e decomposto.  Pud 
tuttavia  essere  rosso,  intatto  e pare,  anche  quan  o 
proviene  dallo  stomaco,  quando  doe  esso  d molto  abbon- 
dante  e quando  I’emorragia  si  d fatta  rapidamente  in 
seguito  a rottiira  di  un  vaso  di  calibre  cospicuo.  In 


200 


PARTE  TERZA  — SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


tal  caso  e raro  che  non  si  abbia  contemporaneamente 
ematemesi;  del  resto  I’interrogatorio  attento  del  pa- 
ziente,  Tispezione  ed  esplorazione  dell’ano  e del  retto 
saranno  sufficienti  il  pin  delle  volte  per  la  diagnosi. 
Una  piccola  quantity  di  sangue  nelle  feci  b un  reperto 
molto  frequente  e si  pub  considerare  quasi  come  nor- 
male  nella  costipazione  ostinata,  abituale,  con  feci 
molto  indurite  e sdbaliformi.  Qualche  volta  pub  essere 
molto  difficile  decidere  se  il  sangue  proviene  dall’in- 
testino  o dallo  stomaco.  Il  color  rosso  del  sangue  e la 
sua  scarsitb.  parlano  piuttosto  a favore  di  un’  ente- 
loriagia.  Nell’enterocolite  ulcerosa  si  riscontra  quasi 
sempre  sangue  nelle  feci ; allora  perb  il  sangue  e rosso 
e misto  a muco  e la  sua  emission  e b accompagnata  da 
una  crisi  dolorosa.  Quando  si  abbia  il  dubbio  fra  ulcera 
duodenale  ed  ulcera  gastrica  b impossibile  dalla  sola 
presenza  del  sangue  nelle  feci  risolvere  la  questione. 
Ci  saranno  d’aiuto  gli  altri  sintomi;  nell’ulcera  gastrica 
si  osserva  con  maggior  frequenza  I’ematemesi ; se  anclie 
questa  esiste  e se  coll’ulteriore  esame  si  riscontra  misto 
al  vomito  sanguigno  del  succo  pancreatico,  si  avranno 
degli  indizi  favorevoli  all’ulcera  duodenale.  Spesso  i 
pazienti  sono  indecisi  sulia  presenza  del  sangue  nelle 
feci ; dicono  di  avere  osservato  qualche  volta  un  colo- 
rito  nerastro  delle  medesime.  Allora  I’ulteriore  esame 
micropcopico  e chimico  b necessario. 

La  presenza  di  vermi  nelle  feci  richiamera  tutta 
I’attenzione  del  medico,  il  quale  deve  indagare  con 
molta  diligenza  se  I’ammalato  ha  osservato  alcunchb 
di  anormale  nelle  sue  feci  che  possa  metterlo  sulla 
via  della  presenza  di  vermi  intestinali.  Gli  ascaridi 
vengono  riconosciuti  con  facilitb  dai  pazienti;  spesso 
anche  le  proglottidi  di  tenia ; non  cosi  gli  altri  vermi. 
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Non  si  dimentichi  che  la  tenia  e causa  frequentissima 
di  sintomi  di  ipercloridria  semplice. 

E piu  difficile  ottenere  dal  paziente  delle  informa- 
zioni  sulla  presenza  di  residui  alimentari  nelle  feci  • 
tuttavia  alcuni,  i neurastenici  sopratutto,  che  si  osser- 
vano  molto  e sovente,  dicono  di  aver  notato  spesso 
nelle  loro  feci  pezzi  di  cibo  indigeriti  (pezzi  di  came, 
frutta,  semi  di  leguminose). 

Degli  altri  sintomi  subiettivi  intestinali  nelle  gastro- 
patie  i dolori  sono  piuttosto  rari;  quando  esistono  rive- 
lano  piuttosto  una  concomitante  malattia  dell’intestino, 
fatto  questo  tutt’altro  che  raro.  Piuttosto  e da  richia- 
mare  I’attenzione  dei  pazienti  sui  borborigmi  e sulla 
esagerata  e frequente  flatulenza.  Quest!  due  sintomi  i 
quali  esistono  frequentemente  nelle  gastropatie  sono 
per  lo  piu  associati  e riconoscono  ambedue  la  stessa 
causa,  lo  sviluppo  cio6  di  esagerate  quantity  di  gas 
nel  tubo  gastroenterico.  Quando  si  manifestano  alia 
fine  della  digestione  sono  indizio  di  fermentazioni  esa- 
gerate intestinali:  si  osservano  queste  nell’anacloridria. 
Se  essi  compaiono  pero  subito  dopo  il  pasto  parlano 
piuttosto  in  favore  di  enorme  sviluppo  di  gas  nello 
stomaco.  Un’  esagerata  flatulenza  si  osserva  perb  anche 
nelle  persone  sane  dopo  Tuso  abbondante  di  certi  cibi 
(cavoli,  fagiuoli).  La  flatulenza  pub  inline  essere  di  ori- 
gine  nervosa  e allora  e indipendente  dal  genere  d’ali- 
mentazione  e si  manifesta  a period!  irregolari. 

Un  senso  molesto  di  tensione  ed  il  meteorismo  addo- 
minale  sono  fenomeni  frequent!  nelle  dispepsie  ga- 
striche  ; si  associano  generalmente  alia  stitichezza  e 
sono  indizio  di  atonia  intestinale. 

Distiirbi  nervosi.  — Le  alterazioni  del  sistema  ner- 
voso  nelle  gastropatie  possono  essere  svariatissime  e 
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di  varia  iateiisita.  Dalle  leggere  e fugaci  cefalee,  dalla 
vertigine  di  origiiie  gastrica,  sulla  quale  insistevano 
tanto  i vecclii  autori  specialraente  il  Trousseau,  agli 
access!  epilettoidi,  alia  teta  iia  di  origine  gastrica  se- 
gnalata  da  Kussmaul,  al  coma  dispeptico  di  Litteu, 
esiste  una  lunga  serie  di  disturb!  nervosi  tanto  nella 
sfera  della  sensibilita  e della  motilita,  quanto  nella 
sfera  psichica.  Riguardo  alle  cause  di  quest!  disturb! 
avvi  oggi  la  tendenza  ai  ammettere  che  essi,  almeno 
in  masdma  parte,  sieno  dipendenti  da  una  autointossi- 
cazione  di  origine  gastrica:  nulla  per6  avvi  distabilito. 

Relazione  fra  sintomi  isterici  e neurastenici  e dispepsia. 
— II  maggior  numero  dei  sintomi  nervosi  accusati  dai 
gastropatici  si  riscontra  nelle  nevrosi  gastriclie;  trat- 
tasi  per6  di  sintomi  imputabili  il  piii  spesso  alTiste- 
rismo  e alia  neurastenia.  Come  si  sa,  queste  due  ne- 
vrosi si  associano  frequentemente  alle  gastropatie,  ed 
e difficile  in  molti  casi  stabilire  se  molti  dei  sintomi 
dispeptici  debbano  riferirsi  alia  neurastenia  e alTiste- 
rismo,  o viceversa  se  la  dispepsia  sia  la  causa  dei 
sintomi  isterici  e neurastenici.  In  molti  casi  la  dia- 
gnosi  eziologica  6 facile:  Tammalato  era  isterico  o neu- 
rastenico  prima  di  essere  dispeptico,  e la  dispepsia  e 
allora  una  manifestazione  delCisteria  o della  neura- 
stenia ; in  altri  lo  stomaco  e il  sistema  nervoso  hanno 
cominciato  a soffrire  contemporaneamente;  d difficile 
allora  decidere  quale  e Torgano  responsabile  di  tutti 
i disturb!.  In  una  3‘'*'  categoria  di  casi  infine  il  sistema 
nervoso  soffre  in  conseguenza  della  gastropatia;  e cosi 
si  riscontrano  dei  fenomeni  di  neurastenia  in  individui 
affetti  da  ulcera,  da  cancro,  da  gastrite  cronica,  ecc. 
E certo  tuttavia  che  in  una  serie  grandissima  di  casi 
si  stabilisce  un  circolo  vizioso  ; senza  potere  decidere 
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in  modo  certo  qual  sia  il  sistema  priraitivamente  aftetto 
e responsabile  di  tutti  i disturb!  accusati  dairammalato, 
se  il  nervoso  o quello  digerente,  risulta  cliiaro  die  la 
neurastenia  0 I’isterismo  aggravano  la  malattia  gastrica 
e questa  i disturb!  del  sistema  nervoso. 

E inutile  descrivere  qui  una  ad  una  tutte  le  turbe 
nervose  accusate  dai  gastropatici : esse  sono  quelle  del- 
Tisteria  e della  neurastenia  cerebrate,  spinale  o mista. 
Si  possono  osservare  quindi  delle  afasie,  emiplegie,  ipe- 
restesie,anestesie  funzionali  e transitorie,  punti  dolorosi 
di  natura  isterica,  casco  cefalico,  rachialgia,  parestesie, 
access!  nevralgici,  ecc.  ecc.,  ma  sopratutto  disturb!  psi- 
chici  consistent!  essenzialmente  in  idee  ipocondriaclie, 
in  alterazioni  del  carattere,  irritability  esagerata,  apatia, 
melanconia  con  idee  fisse,  ecc.  ecc.;  disturb!  psichici  i 
quali  non  molto  raramente  si  aggravano  a poco  a poco 
e costituiscono  allora  delle  vere  forme  mentali. 

Cefalalgia.  — La  cefalalgia  e frequente  nelle  gastro- 
patie  e la  sua  intensity  e variabile  ; dal  semplice  sense 
di  peso  e di  costrizione  temporale,  si  va  per  gradi  fine 
alle  crisi  nevralgiche  e agli  access!  d’emicrania.  Quan- 
tunque  sia  stata  descritta  una  vera  emicrania  gastrica 
{Brugelmann),  manifestantesi  sotto  forma  di  access!,  die 
scompaiono  col  miglioramento  della  digestione  gastrica, 
tuttavia  devesi  ritenere  che  anche  questo  fenonieno  nel 
maggior  numero  dei  casi  sia  una  delle  manifestazioni 
della  neurastenia. 

Una  menzione  particolare  merita  pero  I’emicrania 
della  gastroxinsi  di  Rossbach.  Tale  emicrania  e facile 
a riconoscere  perclie  interviene  ad  access!  periodic!  e 
si  accompagna  a vomito,  a dolori  epigastric!,  a pirosi. 

Insonnia.  — Un  altro  sintoma  pure  frequente  nelle 
gastropatie  e rinsoniiia.  Ora  trattasi  di  una  semplice 
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insonnia,  ora  invece  essa  6 accompagnata  da  alluci- 
nazioni  acustiche  o visive.  Spesso  il  sonno  6 agitato, 
popolato  da  incubi  e poco  ristoratore;  gli  ammalati 
si  svegliano  al  mattino  dopo  un  sonno  di  6 — 8 ore 
pin  abbattuti  che  alia  sera  precedente  prima  di  porsi 
a letto. 

Non  si  diinentichi  che  I’insonnia  puo  essere  un  sin- 
toma  primordiale  di  una  malattia  grave  del  ricambio 
materiale,  voglio  dire  del  diabete  (Bozzolo),  e nella 
quale  possono  manifestarsi  per  tempo  disturb!  dispep- 
tici.  Quando  il  medico  trovasi  davanti  ad  un  dispeptico, 
il  quale  per 6 si  ferma  con  insistenza  e dh  un  gran  peso 
all’insonnia,  non  diinentichi  di  portare  la  sua  atten- 
zione  suU’appetito,  sulla  sete  e sulla  quantity  delle 
orine,  e specialmente  non  diinentichi  la  ricerca  dello 
zucchero  in  queste  ultime. 

Vertigine.  — Uno  dei  sintomi  al  quale  si  dava  una 
grande  importanza  in  addietro  b la  vertigine,  e nei 
trattati  un  po’  vecchi  si  parla  della  vertigo  a stomacho 
laeso  come  sintoma  principale  di  un’alterazionegastrica. 
Il  Trousseau  ebbe  il  merito  di  aver  rilevato  per  il  primo 
la  relazione  fra  vertigine  e catarro  gastrico  cronico. 

La  vertigine  gastrica  si  manifesta  specialmente  a sto- 
maco  digiuno,  raramente  quando  esso  e pieno  di  cibo. 
Essa  pub  anche  esser  calmata  dalTingestione  di  qualche 
alimento.  Gli  ammalati,  senza  mai  perdere  la  coscienza 
durante  Taccesso  vertiginoso,  sono  abbattuti,  accusano 
sovente  cefalea,  nausea, simile  a quella  del  mal  di  mare; 
vengono  trascinati  di  lato,  in  avanti  od  indietro,  mentre 
gli  oggetti  oscillano  davanti  ai  loro  occhi. 

La  vertigine  dipendente  da  lesion!  gastriche  pare 
rara ; essa  si  riscontra  per  lo  pin  nelle  nevrosi  accoin- 
pagnate  a neurastenia. 
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E bene  pero  che  il  medico  stia  in  guardia  a qiiesto 
proposito,  giacche  la  vertigine  pub  essere  I'indizio  di 
una  malattia  di  altri  organi,  insieme  alia  quale  possono 
manifestarsi  disturb!  dispeptici.  La  vertigine  pub  essere 
dipendente  da  inalattie  deU’oreccliiO;,  da  arteriosclerosi, 
ma  sopratutto  pub  essere  uno  dei  sintomi  coi  quali  si 
inizia  Tintossicazione  uremica ; ed  il  medico  non  sara 
mai  troppo  zelante  nell’esame  metodico  delle  urine  di 
tutti  gli  intermix  quando  sappia  che  appunto  in  inolti 
casi  i primi  disturb!  dell’uremia  manifestati  dall’infermo 
sono  relativi  all’apparato  digerente. 

Agorafobia.  — Glli  access!  di  vertigine  possono  cam- 
biare  d’aspetto  ed  assumere  i caratteri  dell’agorafobia. 
Questi  fenomeni  sono  da  ritenersi,  almeno  nel  maggior 
numero  dei  casi,  come  Lespressione  di  uno  stato  men- 
tale  o neurastenico.  Alcuni  autori  ammettono  che  si 
tratti  per  certi  casi  di  fenomeni  riflessi  sul  cervello, 
aventi  il  punto  di  partenza  dallo  stomaco  leso  (catarro 
gastrico  cronico).  Mayer  e Pribram  spiegano  I’accesso 
di  agorafobia  mediante  una  brusca  elevazione  della  ten- 
sione  sanguigna  nei  vasi  dell’encefalo,  elevazione  di  ten- 
sione  riflessa  e prodotta  da  un’eccitazione  della  mucosa 
gastrica. 

Due  sintomi  meritano  una  particolare  attenzione: 
essi  sono  il  coma  dispeptico  e la  tetania  di  origine 
gastrica.  E difficile  che  gli  ammalati  sappiano  dare 
dei  ragguagli  su  tale  proposito  ; quando  tali  sintomi 
intervengono,  gli  ammalati  sono  in  tale  stato  di  gra- 
vity che  il  medico  viene  seinpre  chiamato  al  loro  letto. 
1 1 coma  dispeptico  e la  tetania  si  riscontrano  special- 
mente  nelle  dilatazioni  gastriche,  il  prime  sopratutto 
nel  cancro,  la  seconda  nella  ipersecrezione  continua 
cronica ; ed  e sopratutto  a proposito  della  trattazione 
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di  queste  due  malattie  che  sar^  data  una  descrizione 
dettagliata  dei  due  sintomi  in  parola. 

I disturb!  dell’apparato  respiratorio  e circolatorio.  — Nei 
dispeptici  sono  frequentissimi  i disturbi  deirapparato 
respiratorio  e circolatorio. 

Molti  gastropatici  neurastenici  accusano,  1 — 2 — 3 
ore  dopo  il  pasto,  una  dispnea  molesta  che  b accom- 
pagnata  da  un  sense  di  peso,  di  gonfiezza,  di  disten- 
sione  epigastrica,  ma  che  puo  in  qualche  caso  essere 
I’unico  sintoma  con  cui  si  manifesta  la  gastropatia. 

Tale  disturbo  respiratorio,  che  spesso  non  consiste 
che  nella  sensazione  subiettiva,  talora  molestissima, 
della  difficolta  e dell’  impossibility  di  far  profonde  respi- 
razioni,  e che  si  accompagna  sovente  anche  a disturbi 
subiettivi  cardiaci  leggeri  (dolore,  palpitazioni},  b dovuto 
ad  una  distensione  gassosa  esagerata  dello  stomaco  ato- 
nico,  il  quale  spinge  in  alto  il  diaframma. 

In  alcuni  casi  pero  i disturbi  respiratori  acquistano 
un’ intensity  straordinaria  e costituiscono  allora  dei  veri 
access!  di  dispnea  che  sopravvengono  sovente  di  notte, 
ma  quasi  sempre  dopo  i past! ; la  loro  gravity  puo  es- 
sere tale  da  divenire  persino  mortal!  (Coutaret).  In 
tali  casi  la  dispnea  pare  indipendente  dal  meteorismo 
e si  accompagna  ordinariamente  a disturbi  circolatori 
non  soltanto  subiettivi,  ma  anche  obiettivi,  i quali  sono 
dipendenti  dalla  stessa  cagione  che  provoca  gli  access! 
dispnoici. 

Giy  i vecchi  autori  (Chomel,  Beau)  conoscevano  le 
palpitazioni  dei  dispeptici ; essi  avevano  notato  che 
queste  palpitazioni  in  tali  am  mala  ti  s’accompagnavano 
talora  ad  ineguaglianze  ed  intermittenze  del  polso  e 
ad  una  pena  dolorosa  al  livello  della  regione  precor- 
diale  con  irradiazione  alia  spalla  e al  braccio  sinistro. 
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Potain  fin  dal  1869  ha  richiaraato  Pattenzione  sugli 
accidenti  cardiac!  e respiratori  die  intervengono  nei 
dispeptici.  Un  riassunto  complete  dei  suoi  studi  trovasi 
nella  sua  Clinique  medicate  de  la  Charite  (1),  in  un’altra 
sua  recentissima  pubblicazione  (2),  e in  una  Memoria 
di  Barie  (3). 

Per  cio  die  riguarda  gli  accidenti  respirator!,  trat- 
tasi  di  una  dispnea  ad  access!,  d'intensita  varia,  che 
va  da  un’oppressione  leggiera  fino  all’ortopnea.  Tali 
access!,  che  si  presentano  sovente  anche  di  notte,  scop- 
piano  talora  repentinamente  e vengono  risvegliati  dal- 
Pingestione  di  quantity  anche  minime  di  aliment!.  So- 
ventissimo  il  disturbo  respiratorio  si  accompagna  ad 
una  sensazione  di  costrizione  alPepigastrio,  che  sale  ta- 
lora fino  alia  laringe,  producendo  un  vero  spasmo  glot- 
tideo.  II  malato  e allora  assiso  sul  letto  con  la  bocca 
aperta  e le  narici  dilatate,  il  nuniero  dei  movinienti 
respiratori  b considerevolmente  aumentato,  senza  che 
siavi  nessun  ostacolo  alPentrata  delParia  nel  polnione. 
Le  estreraita  sono  fredde  e violacee,  il  corpo  si  copre 
di  sudore,  il  polso  si  accelera  e diviene  piccolo.  Qualche 
volta  il  malato  espettora  alcuni  sputi  di  sangue  rosso, 
raramente  in  quantity  notevole.  AlPascoltazione  e alia 
percLissione  del  torace  non  appare  nulla  alPinfuori  di 
un  leggero  enfisenia. 

Ultiniamente  Potain  ha  distinto  due  specie  di  disturb! 
respiratori.  Nella  prima  i sintomi  soiio  analoghi  a quelli 
delPasma.  L’inspirazione  e penosa,  Pespirazione  h lenta. 


(1)  Potain,  « Clinique  medicale  de  la  Charite  ” ; Paris  1894, 
pagtr.  205-219. 

(2)  Potain,  « Bulletin  med.  » ; octobre  1894. 

(3)  Barie,  “ Revue  de  Medecine  « ; 1883. 
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ma  manca  Tespettorazione  perlata  alia  fine  dell’accesso. 
Nella  seconda  Vangoscia  respiratoria  puo  essere  altret- 
tanto  grande,  ma  la  respirazione  e ampia  e facile. 
L’infermo  sente  un’angoscia  terribile ; notasi  un  inde- 
bolimento  del  polso,  raftreddamento  delle  estremita, 
faccia  ippocratica  e cianosi. 

Qnesti  accident!  polmonari  sono  raramente  isolati ; 
il  pin  spesso  essi  precedono  di  poco  od  accompagnano 
gli  accident!  cardiac!.  In  alcuni  casi  il  polso  si  acce- 
lera  e diventa  irregolare ; si  ha  una  vera  tachicardia 
con  aritmia,  che  cessano  qnando  cessa  la  digestione. 

In  altri  pazienti  il  polso  si  mantiene  regolare  e si 
fa  solo  un  po’  accelerato  ; cio  che  domina  e Taumento 
della  cavita  destra  del  cuore  colle  sue  conseguenze. 
La  punta  b leggermente  deviata  in  fuori  ed  abbassata. 
Il  secondo  tono  polmonare  e accentuate.  Alle  volte  si 
ascolta  anche  un  rumore  di  galoppo.  Potain  segnala 
ancora  un  rumore  di  soffio  sistolico  sulla  tricuspidale 
per  un’insufficienza  relativa  di  questa  valvola.  Termi- 
nate I’accesso,  la  punta  del  cuore  ritorna  a posto  e 
tutto  rientra  nella  norma. 

Tutti  quest!  accident!  cardio-polmonari  assumono  in 
dati  casi  forme  diverse:  ora  predominano  i fenomeni 
dolorosi,  ora  le  palpitazioni  violente  con  o senza  crisi 
di  tachicardia,  ora  sensazioni  di  stringimento  al  cuore 
o di  peso  al  livello  della  regione  precordiale ; altre  volte 
queste  sensazioni  sono  piii  dolorose  ancora  e assumono 
la  forma  di  angina  pectoris. 

Gli  accident!  cardio-polmonari  dei  dispeptici  possono 
in  alcuni  casi  scomparire  ben  presto,  miglioiata  che 
sia  la  digestione  ; ma  possono  in  altri  ripetersi  con 
iusistenza  in  occasione  di  ogni  paste,  pei  quanto  mi- 
nimo,  ed  allora  permane,  anche  negli  intervalli  degli 
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accessi,  una  sensazione  peiiosa  e teiiace  ed  uii  certo 
ostacolo  della  respirazione. 

Per  do  die  rig-uarda  la  patog'eiiesi  di  quest!  acci- 
dent!, Potain  esclude  die  s!  tratt!  d!  fatt!  meccanic! 
dovut!  alia  distenslone  dello  stoiiiaco ; esclude  aiiclie 
die  s!  tratt!  d!  fatt!  dovut!  ad  uii’autointossicazioue ; 
egl!  opina  die  !1  meccanisiiio  d!  quest!  fenomeii!  s!a 
riflesso.  II  puuto  d!  parteiiza  e manifestamente  Pecc!- 
tazioiie  della  mucosa  gastrlca ; tale  ecdtazioiie  vlene 
portata  al  centre  per  la  via  del  pneumogastrlco  e del 
gran  slmpatlco,  ed  ha  per  conseguenza  uno  spasnio  s!a 
de!  bronchi,  s!a  de!  capillar!  polmonari.  L’effetto  ultimo 
d!  quest’azione  riflessa  b un  auniento  esagerato  e pas- 
seggero  d!  tensione  nell’arteria  polmonare,  che  ha  per 
conseguenza  secondaria  la  dilatazione  del  cuor  destro, 
Paccentuazione  del  secondo  suono  sulla  polmonare  e la 
dispnea  per  insuffidenza  della  piccola  circolazione. 

Le  ricerche  d!  Arloiiig  e Morel  (1)  confermano  questo 
mode  d!  vedere,  imperocche  esse  dimostrano  che  I’ecd- 
tazione  dello  stomaco  puo  elevare  la  tensione  sanguigna 
nelParteria  polmonare. 

Fedel!  (2),  ecdtando  la  mucosa  gastrica  d!  can!  e co- 
nigl!  mediante  Taddo  acetico,  ottenne  delle  niodifica- 
zion!  del  respiro. 

Tosse  gastrica.  — Un  altro  fenomeno  relative  alPap- 
parato  respiratorio  e che  si  osserva  in  alcun!  dispeptic! 
e la  tosse. 

Gl!  antich!  medic!  parlano  di  una  tosse  gastrica ; 
molti  autori  pero  (Ebstein, Edlefsen,  ISraunyn,Uothnagel) 
riianno  negata,  specialmente  perche  non  si  e mai  riu- 


(1)  Morel,  “ These  de  Lyon  » ; 1880. 

(2)  Fedeli,  “ Lo  Sperimentale  n.  10,  1892. 
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sciti  a produrre  negli  animali  una  tosse  in  seguito  alia 
eccitazione  della  mucosa  stomacale.  Essi  opinano  che 
nei  pochi  casi  descritti  la  tosse  fosse  dovuta  ad  una 
tubercolosi  incipiente  rimasta  sconosciuta  o ad  un  ca- 
tarro  faringeo. 

Bull  (1)  ne  ammette  Besistenza  e ne  descrive  un  caso, 
ed  un  altro  pure  recentemente  e state  descritto  da 
Pizzini. 

Trattasi  di  logger!  e brevi  colpi  di  tosse  superficiale^ 
secca,  i quali  si  seguono  I’uno  alPaltro  collo  spazio  di 
alcuni  second!.  Tale  tosse  puo  anche  essere  seguita  dal- 
I’espettorazione  di  scarso  muco;  interviene  dope  Pinge- 
stione  di  aliment!  solid!  o liquid!  anche  in  modica  quan- 
tita  ed  e accompagnata  da  disturb!  dispeptici  (dolore, 
pirosi  e peso  all’epigastrio).  Pare  che  la  pressione  sul 
cardias  provochi  gli  access!  di  tosse  forti  e piu  frequent!, 
Pizzini  (2),  nel  suo  ammalato,  otteneva  la  ripetizione 
di  brevi  ma  forti  access!  di  tosse^  mettendo  un  grande 
elettrode  alia  colonna  vertebrale  ed  uno  piccolo  sulla 
linea  alba  quattro  cm.  al  disotto  della  punta  del  pro- 
cesso  xifoideo,  e facendo  passare  una  corrente  interrotta 
di  discreta  intensity. 

Anche  qui  trattasi  di  un  fenomeno  riflesso,  il  cui  punto 
di  partenza  sembra,  specialmente  secondo  Bull  e Piz- 
zini, risieda  nella  cicatrice  di  un’ulcera  antica. 


(!)  Bull,  Veber  Magenhusten ; « D.  Arch.  f.  kl.  Med.  ",  xli, 
p.  472,  1887. 

(2)  Pizzini,  Un  caso  di  tosse  gastrica;  « Gazzetta  medica  di  To- 
rino ",  anno  XLiv,  n.  36,  1893. 
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Capitolo  II. 

MEZZI  FISICI  D’ESAME  DELLO  STOMACO 

§ 1.  — Ispezione. 

Dovrerao  aver  riguardo:  1®  alFaspetto  generale  del- 
Tammalato;  2^  alle  condizioni  della  bocca,  della  faringe 
e del  cello;  3o  all’ispezione  deiraddorae;  4°  a quella 
dell'ano. 

Aspetto  generale.  — Alcime  volte  quest’esame  non 
ci  e di  nessLin  aiuto.  La  nutrizione,  il  color! to  della 
pelle  e delle  mucose  sono  normal!  !n  molte  nevros!. 

Ord!nar!amente  pero  s!  osserva  un  d!magramento  ed 
un  pallore  della  pelle  e delle  mucose  p!u  o meno  pro- 
nimclat!.  Nel  cancro  quest!  fenomen!  ragg!ungono  !1 
loro  mass!mo;  la  pelle  assume  allora  un  colorlto  gial- 
lognolo  speclale  (tlnta  pagllerlna,  tlnta  cancerlgna)  !1 
quale  ha  un’lmportanza  notevole  per  la  dlagnos!.  S! 
bad!  sopratutto  al  coloidto  delle  orecchle;  nel  cancro 
gastrlco  queste  s!  presentano  !n  un  grade  notevole  d! 
un  glallo  cereo  e spesso  s!  osserva  che  esse  sono  le 
prime  ad  alterars!  nel  loro  colorlto. 

Un  dimagramento  molto  Intense  s!  osserva  pure  nelle 
stenos!  pllorlche  da  ulcera  pregressa,  nelle  dilatazion! 
da  atonla  della  muscolare,  nell’lpersecrezlone  contlnua, 
nell’lperclorldrla  semplice,  nel  vomlto  perlodlco,  nel  vo- 
m!to!ster!co,ecc.ecc.;  tale  dimagramento  s’accompagna 
pure  frequentemente  ad  un  pallore  notevole  della  cute 
e delle  mucose  tanto  da  far  pensare  ad  un  cancro,  se 
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non  che  in  tali  casi  ad  un  esame  attento  la  pelle  non 
presenta  quella  tinta  speciale  giallo-paglierina  propria 
dei  tumori  maligni.  In  alcune  gastriti  croniche,  nella 
Unite  plastica  di  Brinton,  Taspetto  generate  e quasi  del 
tutto  simile  a quello  del  cancro  e I’errore  e facilissimo. 
Nell’ulcera  gastrica  si  puo  pure  osservare  dimagra- 
mento  e pallore  della  cute  e delle  mucose ; non  molto 
rararaente  pero  I’adipe  e conservato  ed  anche  abbon- 
dante^  almeno  nei  primi  stadi  della  malattia,  come  si 
osserva  nell’ulcera  delle  clorotiche.  Quando  ci  si  pre- 
senta un  notevole  dimagramento  e necessario  indagare 
se  questo  per  avventura  non  dipenda  da  un’alimenta- 
zione  insufficiente;  alcuni  ammalati  si  nutrono  scar- 
samente  per  paura  di  non  digerire  o per  i dolori  che 
producono  gli  alimenti  nello  stomaco  subito  appena 
introdotti  o alquanto  tempo  dopo  (ulcera,  enteroptosi). 

Nelle  affezioni  dolorose  dello  stomaco  (ulcera,  iper- 
secrezione  continua  ed  intermittente)  la  faccia  nel  mo- 
mento  doloroso  ha  un’espressione  speciale  di  sofferenza ; 
nelle  forme  neurasteniche  ha  un’impronta  di  scorag- 
giamento,  di  malinconia,  d^abbattimento.  In  alcune 
dispepsie  che  accompagnano  1’  isterismo  o le  gravi  de- 
pression! psichiche,  il  paziente  spesso  si  mette  a pian- 
gere  senza  ragione  mentre  fa  il  racconto  delle  sue 
soiferenze  al  medico. 

Esame  della  bocca,  della  faringe  e del  cello.  — Si  faccia 
attenzione  alio  stato  dei  denti. 

Una  dentatura  guasta  ed  in  parte  mancante  puo 
essere  causa  di  disturb!  della  digestione  per  rinsuffi- 
ciente  masticazione.  Recentemente  Rosenheim  (1)  ha 


(1)  Rosenheim,  Societii  di  Medicina  interna  di  Berlino,  tornate 
del  29  ottobre  e 5 novenibre  1894. 
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richiamato  rattenzione  suirassenza  del  denti  molari 
come  causa  di  gravi  alterazioiii  dello  stomaco  e parla 
di  im  ragazzo  in  cui  per  questo  fatto  osservo  atrofia 
completa  della  mucosa  gastrica. 

I denti  cariati  albergano  un  numero  infinite  di  mi- 
crorganismi  i quali  giungendo  nello  stomaco  possono 
dare  origine  ad  abnormi  fermentazioni,  quando  la 
secrezione  e sopratutto  la  motilita  gastrica  sieno  in- 
sufficienti. 

Le  dentiere  mal  messe  e non  ripulite  molto  sovente 
danno  luogo  ad  ulcerazioni  della  mucosa  boccale  e 
sono  pure  causa  di  disturbi  dispeptici. 

L’esame  della  lingua,  al  quale  attribuivasi  in  addietro 
un  grandissimo  valore  per  la  diagnosi  delle  gastropatie, 
ne  ha  invece  uno  mediocre  e limitato.  In  molte  gastro- 
patie (ipercloridria  semplice,  ipersecrezione  continua, 
ulcera)  la  lingua  si  presenta  sovente  pulita,  rosea  ed 
umida.  Altre  volte  invece  essa  e coperta  da  una  patina 
piu  0 meno  spessa,  biancastra,  grigio-giallastra  od  anche 
nei’astra;  cio  si  osserva  sopratutto  nellfimbarazzo  ga- 
strico,  nel  catarro  acute:  ma  in  questi  casi  I’aspetto 
della  lingua  e dovuto  piu  alio  state  generale,  alia 
febbre  concomitante,  che  alle  condizioni  dello  stomaco. 
La  lingua  si  puo  presentare  piu  o meno  sporca,  fioscia 
e collfimpronta  dei  denti  nel  cancro,  nel  catarro  cro- 
nico,  ed  anche  nelle  forme  nervose;  in  quesLultimo 
case  sovente  la  causa  della  patina  linguale  e dovuta 
al  grattamento  a cui  essa  e accuratamente  soggetta 
ogni  mattina  per  parte  dei  pazienti.  In  alcuni  neura- 
stenici  dispeptici  s’osserva  sulla  lingua  ed  in  tutto  il 
cavo  orale,  specialmente  2 o 3 ore  dope  il  paste,  una 
discreta  quantit^i  di  saliva,  bianca,  densa,  simile  a 
panna  di  latte.  Il  pin  spesso  una  lingua  patinosa  e la 
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consegLienza  di  carle  dentaria^  di  gengiviti  e di  poca 
cura  nella  pidizia  della  bocca. 

Un  discrete  numero  di  persone  sane  presenta  al  mat- 
tino  a digiuno  la  lingua  coperta  da  patina  grigio-gial- 
lastra  sopratutto  alia  base. 

La  faringe  in  alcuni  gastropatici  (fumatori,  bevitori) 
e scabra,  coperta  da  catarro  viscido  e presenta  i vasi 
dilatati.  Tali  alterazioni  d^nno  origine  a nausee  e ad 
anoressia.  Qualche  volta  il  catarro  della  faringe,  cbe 
viene  espulso  al  mattino,  fa  credere  ad  alcuni  pazienti 
die  esso  provenga  dallo  stomaco  ed  essi  ricorrono  al 
medico  per  un’affezione  gastrica  die  non  esiste.  Fre- 
qiienteraente  nelle  iievrosi  nianca  il  riflesso  faringeo. 

Al  collo  molto  raraniente  s’osservano  i ganglii  infil- 
trati  nei  casi  di  cancro  gastrico. 

Addome.  — Nel  praticare  T ispezione  deiraddome  il 
paziente  deve  tenere  la  posizione  supina  nel  letto,  deve 
essere  completamente  immobile  e respirare  tranquil- 
lamente.  La  luce  deve  cadere  direttamente  sul  corpo 
iiudo.  In  molti  casi,  specialmente  quando  le  pai  eti  ad- 
dominali  sono  caridie  di  adipe,  questo  esaiiie  non  da 
alcun  resultato;  al  contrario  nei  soggetti  molto  niagri  e 
sopratutto  nelle  doiine  die  hanno  avuto  molti  parti  ed 
a pareti  addominali  floscie,  i dati  deir  ispezione  pos- 
sono  essere  di  un  grande  valore. 

In  casi  rari  ma  non  eccezionali  si  vede  distintamente 
nella  regione  stomacale  un  tuniore  il  quale  se  appar- 
tiene  alio  stomaco  non  si  iiiuove  o si  muove  pocliis- 
sinio  nei  movinienti  respiratori.  Se  il  tuniore  e situate 
al  cardias  ed  lia  contralto  aderenze  col  diaframma  o 
si  trova  in  contatto  colla  faccia  e margine  inferiore 
del  fegato,  e mobile.  Quest!  caratteri  si  rilevano  nieglio 
colla  palpazione.  Un  tuniore  allungato  trasversalmente 
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sitLiato  al  di  sopra  deH’ombelico  e die  scompare  sotto 
ocelli  dell’osservatore,  puo  essere  uii  iiidizio  prezioso 
per  la  diagnosi  di  Unite  di  Brin  ton. 

Nei  casi  di  distensione  dello  stomaco  I’epigastrio  iiio- 
strasi  iiiolto  sporgente.  Invece  nolle  dilatazioni  gastriclie, 
specialmente  in  quelle  da  stenosi  pilorica,  la  regione 
epigastrica  si  presenta  depressa  e piii  o mono  notevol- 
mente  sporgenti  quelle  ombelicale  e sottombelicale. 

Negli  spostamenti  del  ventricolo  con  ristagno  alimen- 
tare  notasi  una  sporgenza  per  lo  piu  iiella  met^  sinistra 
deiraddonie.  Qualclie  volta,  specialmente  nella  dilata- 
zione  da  stenosi  pilorica  con  enorme  sviluppo  di  gas 
nello  stomaco,  si  puo  vedere  disegnarsi  sotto  le  pareti 
delUaddome  la  figura  deU’organo  e si  riconosce  allora 
abbastaiiza  facilmente  la  grande  curvatura  die  oltre- 
passa  la  linea  ombelicale  trasversale  giungendo  talora 
fino  al  pube;  la  piccola  curvatura  e piu  difficile  a ve- 
dersi;  soltanto  nei  casi  di  notevole  abbassamento  del 
ventricolo  la  si  scorge  in  vicinanza  deirombelico. 

ColUispezione  si  riesce  talora  a riconoscere  i vizi  di 
conforniazione  del  ventricolo.  Nella  deforniazione  a 
clepsidra  si  scorge,  ma  molto  raramente,  uno  strozza- 
mento  mediano  die  divide  la  cavita  gastrica  in  due. 

Nella  dilatazione,  ma  piu  specialmente  nell’abbassa- 
iiiento  dello  stomaco,  si  vede  distintamente  pulsare 
all’epigastrio  Taorta  addominale. 

Nolle  stenosi  piloridie  si  possono  scorgere  dei  nio- 
vimenti  anti-  e peristaltici  dello  stomaco  (Kussmaul, 
Calm,  Glax).  Quest!  movinienti  si  possono  osservare 
anche  a stomaco  digiuno  in  persone  nervose  senza 
gravi  lesion!  stomacali  e sono  dovuti  secondo  Kussmaul 
ad  una  eccitabilita  morbosamente  aunientata  dell’ap- 
parato  nervo-niotore  dello  stomaco ; trattasi  di  una 
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nevrosi  di  motility  {tormina  ventriculi  nervosa^  irrequie- 
tezza  peristaltica). 

Ispezione  dell’ano.  — L’ispezione  dell’ano  s’impone 
nei  dispeptici  i quali  soflfrono  per  lo  piu  anche  di  di- 
sturb! intestinali.  Nelle  gastropatie  accompagnate  da 
ipercloridria,  la  costipazione  essendo  la  regola,  si  riscon- 
trano  sovente  dei  iK)di  emorroidari,  la  cui  constatazione 
pub  essere  di  grande  vantaggio  nei  casi  di  perdite  di 
sangue  per  la  via  rettale. 


§ 2.  — Palpazione. 

Posizione  da  darsi  al  paziente.  — 11  paziente  deve 
stare  in  posizione  orizzontale  colla  testa  e le  spalle 
alio  stesso  livello  deiraddoine  od  anche  piu  basse,  le 
braccia  parallele  e aderenti  al  tronco  ed  in  completa 
rilassatezza,  e le  gambe  distese.  Pub  essere  utile  una 
posizione  semilaterale  o laterale  sopratutto  nella  pal- 
pazione dei  reni.  La  respirazione  deve  essere  calma  e 
regolare,  ma  quando  si  tratta  di  constatare  la  motilita 
dei  tumori  dell’epigastrio  o degli  ipocondrii  durante  gli 
atti  respiratori,  sarb  bene  invitare  il  paziente  a respi- 
rare  profondamente.  D’ordinario  la  palpazione  si  pra- 
tica  a stomaco  digiuno,  ma  qualche  volta  e conveniente 
di  praticarla  due  o tre  o piu  ore  dopo  il  paste  od 
anche  dopo  avere  introdotto  nello  stomaco  un  poco 
d’acqua.  SemprC;,  quando  e possibile,  rintesti)io  dovrb 
essere  vuoto  di  feci. 

Una  delle  piii  grand!  difficolta,  talora  insormonta- 
bile,  per  una  buona  palpazione  consiste  nella  contra- 
zione  riflessa  dei  muscoli  delle  pareti  addominali.  E 
necessario  che  il  medico  abbia  le  mani  calde  perche 
il  freddo  provoca  le  contrazioni  dei  muscoli.  Qualche 
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volta  si  riesce  ad  evitarle  facendo  fletterc  1g  gambe 
sulle  coscie  e tenendole  in  questa  posizione  mediante 
im  sostegiio  che  poggia  nel  cavo  popliteo^  facendo  tenere 
la  bocca  aperta  e sopratutto  distraendo  il  paziente 
con  interrogazioni  banali.  L’imporre  all’ammalato  di 
non  mettere  in  contrazione  i suoi  miiscoli  da  spesso 
un  resnltato  opposto  a quello  die  si  desidera.  Non 
raramente  snccede  che  la  palpazione  diventa  pressoche 
impossibile  anche  usando  questi  artifici;  allora,  se  il 
caso  lo  richiede,  e necessario  addivenire  alia  clorofor- 
mizzazione.  Non  serapre  nerameno  con  essa  si  raggiunge 
lo  scopo. 

Metodo  per  palpare  I’addome.  — I metodi  proposti  dagli 
autori  per  la  palpazione  delbaddome  sono  parecclii, 
tutti  pero  dt\nno  buoni  resultati  purclib  praticati  da 
mani  esperte;  del  resto  ogni  medico  fa  Tabitudine  al 
proprio  metodo  e generalmente  ha  gia  esperimentato, 
senza  averle  apprese  da  alcimo,  tutte  quelle  manovre 
che  vengono  si  puo  dire  quotidianamente  consigliate 
come  migliori  e nuove  di  zecca. 

lo  consiglio  di  palpare  Taddome  nel  seguente  modo: 
colla  testa  rivolta  verso  quella  del  paziente,  il  medico 
si  mette  al  suo  lato  destro,  applica  le  mani  parallele  a 
piatto  sull’addome  e facendo  agire  specialmente  I’estre- 
mita  delle  dita  esplora  tutto  I’addome  sotfermandosi 
con  speciale  attenzione  sulla  regione  del  piloro,  che 
trovasi  in  condizioni  normali  sul  prolungamento  di 
una  linea  che  passa  nel  punto  di  mezzo  fra  la  ster- 
nale  e la  parasternale  destra.  Se  si  trova  un  tumore 
si  fanno  scivolare  le  pareti  addominali  sopra  di  esso 
per  constatarne  la  grandezza,  la  superficie  ed  anche  la 
durezza.  Per  riconoscere  un  rumore  di  guazzamento 
si  applica  la  mano  destra  sulla  meta  sinistra  dell’ad- 
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dome  e la  sinistra  sulla  destra  e colle  falangi  delle  dita 
ilesse  si  daiino  dei  colpi  alteriiati  ed  in  senso  inverse, 
cioe  colla  mano  destra  situata  a sinistra  si  prenie  verso 
destra  e viceversa;  per  liraitare  poi  il  j)unto  di  un 
ruraore  di  guazzamento  constatato  si  danno  dei  colpi 
brnschi  colla  estremita  delle  dita  della  mano  destra 
in  vari  punti  dell’addome.  Per  palpare  il  rene  e utile 
adoperare  la  palpazione  bimanuale;  si  applica  cioe  una 
mano  a piatto  e jDarallela  all’asse  limgo  del  corpo  sulla 
regione  lombare,  Paltra  pure  a piatto  e parallela  al 
corpo  sulla  regione  renale;  si  fa  respirare  profonda- 
mente  il  paziente  e alia  fine  deirinspirazione  si  appro- 
fonda  le  dita  delle  mani  le  une  contro  le  altre,  e colle 
ultime  falangi  piegate  ad  uncino  della  mano  applicata 
sulPaddome  si  tenta  di  afferrare  I’estremita  superiore 
del  rene  il  quale  poi  scivola  in  alto  durante  I’espira- 
zione.  Per  localizzare  Pesistenza  di  un  dolore  devesi 
esplorare  colla  punta  di  uno  o di  due  dita  soltanto. 

In  tutti  i casi,  e sopratutto  quando  avvi  sospetto 
di  un’ulcera  gastrica,  e prudente  cominciare  con  una 
palpazione  delicata,  per  evitare  la  provocazione  di  una 
emorragia  od  anche  la  perforazione  di  un’ulcera. 

In  casi  sospetti  sara  bene  anche  di  esplorare  il  retto 
e Putero. 

Modificazioni  della  sensibilita.  — La  pressiorie  della 
mano  puo  provocare  dolore  ed  esagerarne  uno  esistente 
spontaneamente.  Sovente  i pazienti  si  lamentano  di 
una  sensazione  penosa,  disgustosa,  ma  non  di  vero 
dolore.  Tale  sensazione  vieiie  accusata  il  pin  delle  volte 
alPepigastrio  e piu  specialmente  al  di  dietro  o subito 
al  di  sotto  delPapofisi  ensiforme.  E un  sintorna  questo 
di  scarso  valore  e si  puo  riscontrare  in  quasi  tutte  le 
gastropatie. 
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Altre  volte  il  pazieute  accusa  im  vero  dolore  e tal- 
mente  vivo  da  incitarlo  ad  allontaiiare  istintivamente 
le  mani  del  medico.  II  dolore  puo  essere  diftuso  o loca- 
lizzato.  Un  dolore  diffuse  si  puo  riscontrare  in  molte 
gastropatie,  ed  occupa  spesso  tutta  la  regione  stoma- 
cale.  Nelle  gastralgie  degli  isterici  e dei  neurastenici 
il  dolore  alia  palpazione  s’accompagna  sovente  ad  ipe- 
restesia  della  cute.  Quando  esiste  contemporaneamente 
febbre  uii  dolore  intense  e ditfuso  puo  essere  il  segno 
di  una  perigastrite  o di  una  gastrite  tossica  ulcerosa. 
Un  dolore  circoscritto  e caratteristico  dell’ulcera  ga- 
strica  sopratutto  quando  esso  si  associa  ad  un  dolore 
corrispondente  al  dorso.  Il  dolore  si  provoca  nel  pun  to 
ove  esiste  Tulcera,  ma  talora  si  irradia  a distanza. 

La  pressione  sopra  un  tumore  e quasi  sempre  dolo- 
rosa, ma  il  dolore  che  si  provoca  non  e cosi  vivo  come 
quello  dell’ulcera. 

Anche  nelle  istericlie  e nei  neurastenici  gastropatici 
si  riscontrano  sovente  in  vari  punti  dei  dolori  circo- 
scritti. 

Un  dolore  circoscritto  intense  puo  riscontrarsi  nella 
gastrite  flemmonosa  ed  in  una  peritonite  localizzata 
da  trauma. 

Tumori,  abnormi  resistenze,  scibale.  — Nel  maggior 
numero  dei  casi  i tumori  dello  stomaco  sono  cancri  j 
questi  si  sviluppano  per  ordine  di  frequenza  al  piloro 
{in  piu  della  meta  dei  casi),  alia  piccola  curvatura,  al 
cardias,  alle  due  faccie  e alia  grande  curvatura.  Pos- 
sono  pero  svilupparvisi  tumori  di  altra  natura  (fibromi, 
miomi,  lipomi,  sarcomi,  adenomi).  Una  menzione  spe- 
ciale  meritano  gli  induramenti  cicatriziali  che  sono 
una  conseguenza  di  ulceri  rotonde  e che  si  riscontrano 
al  piloro.  Qualche  volta  la  diagnosi  differenziale  col 
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cancro  di  questa  regione  e difficilissima  od  anclie  im- 
possibile.  Gli  altri  esami,  sopratutto  il  modo  di  com- 
portarsi  del  chimismo  gastrico,  sono  in  questo  case  di 
grande  aiuto.  Devonsi  pure  ricordare  le  ipertrofie  delle 
tonache  connettiva  e muscolare  dello  stomaco  die  in 
casi,  in  verita  rari,  danno  origine  a tumori  i quali, 
per  Tesistenza  di  altri  sintomi  comuni  col  cancro,  pos- 
sono  indurre  in  errori  diagnostici. 

Quantunque  la  palpazione  dello  stomaco  sia  limitata 
solo  ad  una  piccola  porzionC;,  tuttavia  quasi  tutti  i 
tumori  di  quest’organo  si  possono  palpare  per  le  dimen- 
sioni  aumentate  e per  lo  spostamento  del  medesimo. 

I tumori  dello  stomaco  sono  spesso  animati  da  mo- 
vimenti  pulsatori  trasmessi  dall’aorta  addominale. 

Constatata  Tesistenza  di  un  tumore  si  deve  badare 
alia  sede,  alia  grossezza,  alia  forma,  alia  resistenza, 
alia  mobilita,  alia  dolorabilit^^  al  rapporto  die  esso  lia 
cogli  organ!  vicini. 

Per  cio  die  riguarda  la  sede  i tumori  dello  stomaco 
nel  maggior  numero  dei  casi  occupano  la  regione  pi- 
lorica.  Solo  raramente  il  piloro,  quando  e sede  di  un 
tumore,  e situate  nella  posizione  norniale  ; esso  e quasi 
sempre  piu  o nieno  abbassato.  Un  fatto  della  massima 
importanza  per  decidere  se  un  tumore  occupa  il  piloro 
consiste  nella  constatazione  di  una  dilatazione  gastrica 
dastenosi  di  questo  orificio  die  rarissiniamente  niaiica; 
e pure  importante  I’arrivare  a deterniinare  il  gorgoglio 
dei  gas  attraverso  il  piloro.  I tumori  limitati  al  cardias 
non  sono  accessibili  alia  palpazione  e lo  stesso  pub 
dirsi  anclie  di  quelli  della  parete  posteriore  e di  una 
parte  considerevole  della  piccola  curvatura  dello  sto- 
niaco,  a meno  che  siano  molto  estesi.  Sono  abba- 
stanza  accessibili  invece  i tumori  di  buona  parte  della 
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grande  curvatura  e di  una  larga  sezione  della  parete 
anteriore. 

La  grossezza  del  tumor!  gastric!  e molto  varia;  ve 
ne  SODO  d!  quell!  gross!  p!u  d!  un  pugno  ed  altr!  p!u 
piccol!  d!  una  noce.  Gl!  induramenti  cicatrizial!  del 
plloro  s!  palpano  pluttosto  piccol!. 

La  forma  e pure  varia:  ! cancr!  sono  in  generale 
irregolari,  bernoccoluti,  circoscritti;  alcune  forme  can- 
cerose  sono  pero  diffuse,  occupano  una  grande  poizione 
della  parete  addominale  e alia  palpazione  si  sentono 
come  una  resistenza  liscia,  uniforme,  molto  estesa.  Tali 
tumori  sono  talora  difficilissimi  ad  essere  diagnosticati 
con  certezza.  Le  neoformazioni  cicatrizial!  da  ulceii 
pregresse  si  presentano  in  genere  abbastanza  uniform! 
e rotondeggianti  od  ovoidali.  L’ipertrofia  delle  pareti 
gastriche  (morbo  di  Brinton)  d^  origine  ad  un  tumore 
caratteristico : esso  e allungato  trasversalmente,  liscio 
e cambia  facilmente  di  forma  specialmente  dopo  ripe- 
tute  manovre  di  palpazione.  Un  tumore  piccolo,  uni- 
forme, liscio,  duro,  situato  nella  regione  pilorica  e che 
scompare  sotto  le  dita  die  palpano,  puo  essere  dovuto 
ad  una  contrazione  spasmodica  del  piloro. 

Per  do  che  riguarda  la  resistenza  si  puo  dire  die 
tutti  i tumori  dello  stomaco  sono  duri.  I cancri  scir- 
rosi  sono  di  una  durezza  lapidea;  il  tumore  del  morbo 
di  Brinton  6 pure  duro  ma  presenta  una  certa  elasti- 
city, inoltre  la  sua  consistenza  cangia  con  facility  e 
fa  I’impressione  come  di  un  muscolo  che  si  contragga 
e si  rilasci. 

Un  carattere  importante  dei  tumori  gastric!  e costi- 
tuito  dalla  loro  mobility  ; e tale  carattere  e sopratutto 
spiccato  nei  tumori  pilorici,  i quali  in  alcuni  casi  pos- 
sono  spingersi  sotto  Parcata  costale  destra,  poi  sotto 
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quella  sinistra  e si  possono  deprimere  fino  nella  regione 
iliaca.  Una  mobilita  limitata  dei  tumori  pilorici  si  ri- 
scontra  quando  essi  hanno  assunto  aderenze  con  organi 
vicini;  I’aderenza  pin  frequente  che  suole  contrarre  il 
carcinoma  del  piloro  e quella  col  fegato.  La  diagnosi 
di  questa  complicazione  non  e sempre  facile.  I tumori 
del  cardias  sono  poco  o niente  spostabili. 

Un  altro  carattere  che  si  assegna  ai  tumori  dello 
stomaco  consiste  nella  loro  immobilita  nei  movimenti 
respirator!;  esistono  pero  a questo  riguardo  notevoli 
eccezioni.  I tumori  del  cardias,  specialmente  quando 
hanno  contratto  aderenze  col  diaframma,  come  spesso 
avviene,  sono  in  generale  mobili  in  virtu  dei  movimenti 
respirator! ; sono  pure  mobili  i tumori  della  piccola  cur- 
vatura  in  contatto  colla  faccia  o margine  inferiore  del 
fegato,  quelli  del  piloro  che  hanno  contratto  aderenze 
col  fegato,  quelli  del  fondo  cieco  aderenti  alia  milza. 
D'ordinario  pero  la  loro  mobility  nei  movimenti  respi- 
rator! e scarsa.  Riesce  difficile  in  alcuni  casi  stabilire 
a quale  organo  deH’addome  appartiene  un  tumore  mo- 
bile cogli  atti  respirator!.  Minkowski  (1)  fa  osservare 
che  quando  un  tumore  dello  stomaco,  dell’intestino, 
del  mesentere  e perfino  del  rene,  si  presenta  mobile 
coi  movimenti  respirator!,  di  solito  fissandolo  colla 
mano  durante  I’espirazione  non  ritorna  in  alto.  Questa 
manovra  renderebbe  dunque  possibile  il  distinguere  i 
tumori  degli  organi  test6  citati  da  quelli  del  fegato  e 
della  milza.  Secondo  Senator  (2)  questa  manovra  riesce 
spesso,  pero  esiste  buon  numero  di  tumori  pilorici,  nei 
quali  quest!  spostamenti  respirator!  non  si  possono  di- 


(1)  « Berl.  klin.  Woch.  n.  31,  1888. 

(2)  Diagnosi  dei  tumori  del 'piloro  ; “ Riforma  med.  n.  185, 1894. 
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stingLiere  da  quelli  del  fegato  e nei  quali  il  metodo  di 
Minkowski  non  dii  il  voluto  risultato.  Fino  ad  ora 
non  si  e spiegata  la  ragione  delle  tante  differenze  negli 
spostanienti  respirator!  presentati  dai  tumori  pilorici. 
Senator  ritiene  che  i tumori  del  piloro  si  spostino  in 
alto  coll’espirazione,  quando  si  sviluppano  in  stomachi 
situati  normalmente;  se  il  piloro  h disceso  in  basso 
s’indebolisce  I’intluenza  del  movimento  del  diaframma 
sul  piloro  stesso  e questo  fatto  si  estrinseca  massime 
nell’espirazione. 

In  casi  difficili  per  stabilire  la  diagnosi  differenziale 
fra  tumori  dello  stomaco  e tumori  di  organi  vicini 
(pancreas,  omento,  intestine,  fegato,  vescichetta  biliare, 
ghiandole  retroperitoneal!)  la  palpazione  sola  non  con- 
duce alio  scope:  la  constatazione  della  mobility  o no 
del  tumore  coi  movimenti  respirator!  puo  essere  di  un 
aiuto  relativamente  scarso ; gli  altri  esami,  specialmente 
quello  colla  distensione  artificiale  dello  stomaco  con 
gas,  come  pure  la  distensione  dell’intestino  fino  al  cieco 
sia  con  gas  sia  con  acqua;  altri  sintomi  (itterizia,  gli- 
cosuria)  possono  permettere  la  diagnosi  ed  in  casi  non 
del  tutto  eccezionali  questa  non  puo  farsi  che  con 
dubbiezza. 

Si  ricordino  al  proposito  i dati  seguenti:  i tumori 
del  fegato  sono  mobili  nella  respirazione  e sono  spesso 
accompagnati  da  itterizia,  quando  sopratutto  sono  vo- 
luminosi.  Il  cancro  del  fegato  e nel  maggior  numero 
dei  casi  secondario.  I tumori  della  vescichetta  biliare 
sono  poco  spostabili,  ma  sono  mobili  colla  respirazione; 
esiste  o no  itterizia.  I tumori  del  pancreas  si  palpano 
profondamente,  sono  immobili;  esiste  spessissimo  itte- 
rizia (cancro  della  testa  del  pancreas),  glicosuria  e non 
raramente  anche  ascite  chilosa.  Possono  pero  mancare 
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tutti  questi  sintomi  (1).  I tumori  del  colon  trasverso 
si  sviluppano  principalmente  agii  angoli,  danno  sin- 
tomi di  stenosi  intestinale^  melena.  I tumori  del  duo- 
deno  sono  poco  o niente  mobili ; sono  sovente  accompa- 
gnati  da  itterizia.  I tumori  deiromento  non  discendono 
neir  ispirazione,  sono  sovente  accompagnati  da  ascite; 
sono  piuttosto  diffusi,  spesso  secondari;  mancano  fre- 
quentemente  gravi  disturbi  dispeptici.  I tumori  delle 
ghiandole  retroperitoneali  sono  situati  molto  profonda- 
mente;  manca  in  essi  la  mobilita. 

Nelle  gastropatie,  specialmente  in  quelle  accompa- 
gnate  da  ipercloridria,  si  palpano  dei  tumori  fecali. 
Questi  sono  costituiti  per  lo  piu  da  scibale  durissime 
e si  palpano  a sinistra  lungo  il  colon  discendeute.  Tu- 
mori fecali  si  possono  riscontrare  anche  nel  colon  tras- 
verso ed  in  quello  ascendente. 

NelTenteroptosi,  Grlenard  ha  indicato  un  segno  che 
sarebbe  secondo  lui  quasi  patognomonico : esso  sarebbe 
costituito  dalla  cosidetta  corda  colica  trasversa,  che  non 
sarebbe  altro  che  il  colon  trasverso  ristretto  ed  in 
ptosi.  Per  rintracciarla  Grlenard  palpa  Paddome  colle 
dita  della  mano  destra  flesse  ad  uncino,  infossandole 


(1)  In  un  caso  della  Clinica  del  prof.  Bozzolo,  la  diagnosi  fu 
assolutamente  impossibile.  Trattavasi  di  un  cancro  diffuse  a tutto 
il  pancreas.  Mancava  1' itterizia  e la  glicosuria  ; il  tumoie  si  pal- 
pava  abbastanza  superficialmente  ed  era  alquanto  spostabile  ; esi- 
stevano  gravi  segni  di  dispepsia  con  vomito,  non  per6  sanguigno, 
dolori  intensi  e sintomi  di  stenosi  intestinale.  Il  gonfiamento  dello 
stomaco  e del  colon  faceva  scomparire  il  tumore.  Si  pens6  dapprima 
ad  un  cancro  della  faccia  posteriore  dello  stomaco,  dope  ad  un 
tumore  delle  ghiandole  retroperitoneali  o del  colon  trasverso ; si 
escluse  il  cancro  del  pancreas  per  la  mancanza  dell’ itterizia,  della 
glicosuria  e per  la  sua  mobilita.  La  laparotomia  esplorativa  non 
rischiaro  la  diagnosi  die  fu  solo  possibile  all'autopsia. 
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dairalto  al  basso,  cominciando  subito  al  di  sotto  del- 
I’appendice  xifoidea  dello  sterno  ed  arrivando  fiiio 
aH’ornbelico  o poco  al  di  sotto;  si  sentirebbe  allora, 
nei  casi  d'enteroptosi,  un  cordone  della  grossezza  di 
un  dito  0 meno,  che  si  puo  tirare  in  basso  fino  ad  uii 
certo  limite,  giacche  arriva  im  momento  nel  quale 
esso  sfugge  dalle  dita  per  risalire.  Nei  numerosi  casi 
d’enteroptosi  da  me  osservati  non  mi  e mai  riuscito, 
anclie  con  esami  molto  diligenti,  di  constatare  con  sicu- 
rezza  I’esistenza  della  corda  colica  trasversa.  Quello 
invece  che  e costante  b Tesistenza  di  un  tumore  allun- 
gato  nel  senso  longitudinale,  pulsante,  situato  profon- 
damente  al  davanti  della  colonna  vertebrale  e che  si 
palpa  con  facility,  alhepigastrio  anche  nelle  semplici 
dilatazioni  o dislocazioni  dello  stomaco;  trattasi  del- 
I’aorta  addominale  facilmente  palpabile  per  I’abbassa- 
mento  dello  stomaco  e per  la  floscezza  delle  pareti 
addominali  in  tali  casi.  Tale  tumore  induce  facilmente 
in  errore  gli  studenti  ed  i giovani  medici  i quali  cre- 
dono  alTesistenza  di  un  aneurisma. 

La  constatazione  di  un  rene  mobile,  frequentissimo  a 
destra  nelle  donne  che  hanno  partorito  parecchie  volte, 
e per  lo  pin  facilissima  e non  e il  caso  d’insistervi. 

Infine  data  la  presenza  di  un  tumore  alTepigastrio, 
non  si  dimentichi  mai  di  palpare  le  ghiandole  ingui- 
nali,  le  ascellari  e le  sopraclavicolari. 

Rumore  di  guazzamento.  — E un  rumore  che  si  ode 
anche  a distanza  e si  provoca  mediaute  scosse  brusche 
impresse  colla  punta  delle  dita  piegate  ad  uncino  sulle 
pareti  deH’addome;  lo  si  puo  provocare  anche  inipri- 
mendo  o facendo  fare  al  paziente  stesso  delle  scosse 
brusche  al  tronco.  E un  rumore  simile  a quello  che  si 
ottiene  scuotendo  un  recipiente  a meta  pieno  di  liquido. 


15  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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II  rumore  di  guazzamento  e un  segno  al  quale  i 
francesi  sopratutto  d^nno  ima  grande  importanza. 
Bouchard  (1)  specialraente  I’ha  studiato  in  modo  par- 
ticolare  e ne  ha  fatto  un  sintoma  capitale  deirectasia 
gastrica.  Pero  nella  stessa  Prancia,  Mathieu  ed  altri 
non  d^nno  troppa  importanza  al  rumore  di  guazza- 
mento, perch6  pu6  esistere  mentre  lo  stomaco  e vuoto 
come  si  puo  dimostrare  colla  sonda.  Le  Gendre  in- 
vece,  sostenitore  delle  idee  di  Bouchard,  ritiene  che 
la  mancanza  di  liquido  dalla  sonda  non  e sempre  una 
ragione  per  negare  la  dilatazione,  perche  i liquid!  pos- 
sono  ristagnare  nel  cul  di  sacco  dello  stomaco  (2). 
Ma  quando  si  adopera  un  tubo  Faucher  e si  lava  il 
ventricolo  con  abbondante  acqua,  se  in  esso  esiste  del 
cibo,  questo  si  vede  sempre  nelPacqua  di  lavatura. 
Per  provocare  il  rumore  di  guazzamento  Obrastzow  (3) 
usa  un  metodo  speciale:  fa  here  al  paziente  digiuno 
due  bicchieri  d'acqua  e lo  fa  coricare  sul  dorso  ; ado- 
pera poi  quella  che  egli  chiama  « perkutorisclie  Pal- 
pation » che  consiste  poi,  come  da  tutti  si  pratica,  in 
brevi  colpi  dati  alle  pareti  delPaddome  colle  dita  in- 
curvate  ad  uncino.  Se  il  colpo  batte  sul  liquido  situato 
sotto  uno  strato  d’aria,  si  ha  una  sensazione  di  forte 
resistenza  e si  origina  un  rumore  di  guazzamento.  L’au- 
tore  con  questo  metodo  crede  di  potere  stabilire  il  limite 
inferiore  dello  stomaco  ed  ha  constatato  che  esso  arriva 
normalmente  in  media  al  terzo  inferiore  della  linea 
xifo-ombelicale.  Nell’iiomo  sarebbe  un  po’  piii  in  alto 

(1)  Bouchard,  « Gazette  hebdomadaii’e  de  Medecine  et  de  Chi- 
ruigie  »,  1884. 

(2)  “ Riforma  medica  «,  num.  48,  59,  63  , 1892. 

(3)  Obkxst io\y,  Zur  phrjsikalischen  Untersuehungen  des  Magens 
tind  Dayms ; “ Deut.  Arch.  f.  kl.  Med.  »,  xliii,  4 e 5,  417,  1888, 
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che  nella  donna  e nei  lavomtori  pin  in  alto  che  iiei 
benestanti.  Nei  fanciulli  al  di  sotto  di  15  anni  va  ra- 
ramente  fino  all’ombelico,  nelle  persone  al  di  sopra  di 
50  anni  trovasi  freqnentemente  al  di  sotto. 

Secondo  le  mie  osservazioni  il  rumore  di  guazza- 
mento  e un  fenomeno  raolto  pin  frequente  di  quello 
che  non  si  creda  e si  riscontra  in  persone  del  tutto 
sane.  E ben  vero  che  Bouchard  ritiene  che  puo  esistere 
questo  fenomeno  anche  nei  sani,  ma  allora  esso  non 
oltrepasserebbe  mai  una  linea  che  va  dairombelico  al 
punto  pill  vicino  del  margine  costale  sinistro.  Co- 
munque  siasi  dal  rumore  di  guazzamento  non  si  puo 
con  certezza  arguire  che  esista  del  liquido  nei  ventri- 
colo  e tan  to  meno  dilatazione. 

Un  ammalato  che  e attualmente  sotto  la  mia  osser- 
vazione  e che  e affetto  da  ectasia  gastrica  senza  ri- 
stagno,  puo  a richiesta  ed  in  qualunque  ora  far  sen- 
tire  un  tipico  rumore  di  guazzamento  che  si  ode  a 
distanza  di  parecchi  metri,  mediante  semplici  movi- 
menti  di  lateralita  del  tronco  o contraendo  le  pareti 
addominali  e dimenandosi  in  modo  speciale  come  fanno 
presso  a poco  le  danzatrici  oriental!.  Parecchie  volte 
a digiuno  dopo  aver  sentito  distintamente  tale  fenomeno 
e dopo  averlo  io  stesso  provocato  sopra  una  grande 
estensione  dell’addome,  ho  fatto  il  sondaggio  gastrico 
ed  anche  dopo  ripetute  aspirazioni  non  ho  potuto  otte- 
nere  nemmeno  una  goccia  di  liquido ; Tacqua  di  lava- 
tura  fuorusciva  sempre  limpida.  E da  notare  anche 
che  questo  paziente  sotfre  abitualmente  di  stipsi. 

Il  rumore  di  guazzamento  e quindi  un  sintoma  spesso 
fallace  ed  esso  e piuttosto  I’indizio  di  uno  state  di  fio- 
scezza  delle  pareti  dello  stomaco  non  solo,  ma  anche 
di  quelle  deirintestino  giacche  il  piu  spesso  e in  questo 
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die  si  provoca.  Lo  si  riscontra  del  resto  frequeutissi- 
maiiiente  og’iii  qual  volta  le  pareti  addoniinali  soiio 
sottili  e rilasciate,  come  succede  iielle  donne  dopo  ripe- 
tuti  parti,  senza  die  esista  del  resto  ristagiio  stoma- 
cale.  In  molte  dispepsie,  ma  sopratutto  nolle  ptosi  vi- 
sceral!, esiste  il  rumore  di  guazzamento  ma  questo  non 
e un  segno  della  dilatazione  gastrica. 

§ 3.  — Percussione. 

Wletodo  per  praticare  la  percussione  clello  stomaco. 

Per  praticare  la  percussione  dello  stomaco  si  pone  Tani- 
nialato  in  posizione  supina.  Quando  I’organo  contiene 
dei  liquid!  puo  essere  utile  per  determinare  i confini 
destro  e sinistro  dello  stomaco  di  mettere  il  paziente 
nolle  posizioni  lateral!  rispettivarnente  destra  e sinistra, 
mentre  per  limitare  la  grande  curvatura  e conveniente 
la  posizione  in  piedi,  perdie,  come  e facile  intendeie,  il 
liquido  raccogliendosi  nolle  parti  piii  declivi  dk  oi  igine 
ad  uno  smorzamento  del  suono  di  percussione  die  si 
differenzia  facilmente  da  quello  timpanico  soprastante. 
La  percussione  dello  stomaco  deve  esseie  piaticata  in 
generale  leggermente  sopratutto  quaiido  trattasi  di 
limitare  la  grande  curvatura;  si  puo  fare  una  percus- 
sione forte  nella  deterniinazione  del  margine  superiore 

dello  stomaco  (Pacanowski). 

Prinia  di  praticare  la  percussione  e bene  essere  in- 
formati  se  il  paziente  e digiuno  oppure  se  ha  nian- 

giato  e bevuto  e da  quanto  tempo. 

In  generale  pero  la  semplice  percussione  dello  sto- 
maco da  scarsi  resultati,  quantunque  Yasclitsclienko  (1) 


(1)  Yaschtschenko,  Die  Grenzen  des  Magens  und  Darmkanals; 
« St-Petersb.  med.  Woch.  xiii,  29,  1888. 
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coil  essa  creda  di  potere  limitare  non  soltanto  lo  sto- 
maco  e le  singole  sezioni  intestinali,  ma  anche  di  se- 
guire  la  poltiglia  dei  cibi  e le  feci  passo  passo,  ora  per 
ora,  nella  liiiiga  via  dallo  stbmaco  all’ano. 

II  suono  die  s’ottieiie  colla  percussione  dello  stomaco 
e timpaiiico,  perche  in  esso  e conteiiuto  sempre  iin 
po’  di  gas ; ma  questo  timpanismo,  come  e facile  com- 
prendere,  assume  un  timbro  diverse  a seconda  della 
quantile^  di  liquido  e di  gas  coiiteiiuti  nel  cavo  gastrico, 
dello  state  di  tensione  in  cui  si  trovano  le  pareti  sto- 
macali  e dello  spessore  di  quelle  addominali.  Siccome 
lo  stomaco  e un  organo  die  passa  facilmente  da  imo 
state  di  restringimento  a quello  di  dilatazione  piu  o 
meno  marcata,  da  uno  state  di  vacuita  a quello  di 
ripienezza  piu  o meno  completa,  pub  darsi  die  il  suono 
di  percussione  non  solo,  ma  anche  i limiti  dell’organo, 
si  modifichino  da  un  memento  ad  un  altro  nello  stesso 
individuo,  quantunque  secondo  Yaschtsclienko  il  vo- 
lume dello  stomaco  rimanga  sensibilmente  lo  stesso 
tanto  nello  state  di  ripienezza  quanto  in  quello  di 
vacuita. 

Spesso  il  suono  timpanico  stomacale  non  si  puo  dif- 
ferenziare  da  quello  intestinale  (colon  trasverso)  e nello 
state  di  estrema  retrazione  delle  pareti  gastriclie  il 
suono  di  percussione  stomacale  rassomiglia  molto  a 
quello  polmonare.  Ne  risultano  quindi  delle  difficolta 
die  impediscono  di  determinare  esattamente  i limiti 
dello  stomaco. 

Per  rimediare  a do  si  usano  alcuni  artifici  come 
r'insLifdazioue  di  gas  nello  stomaco,  I'introduzione  di 
liquidi,  lo  svuotamento  del  colon. 

Sopra  i tumori  del  ventricolo  il  suono  di  percussione 
e pin  0 meno  smorzato  ma  sempre  timpanico  anche 
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quando  trattasi  di  tumori  inolto  grossi.  Da  cio  in  casi 
difficili  si  puo  distinguere  un  tumore  dello  stomaco  da 
quello  del  fegato  o della  milza. 

Colla  percLissione  si  cerca  di  determinare  sopratutto 
la  posizione  e la  grandezza  dello  stomaco. 

Nella  dilatazione  gastrica  da  qualclie  autore  sono 
stati  descritti  alcuni  fenomeni  che  si  rilevano  colla 
percussione  e die  sarebbero  secondo  essi  quasi  pato- 
gnomonici. 

Secondo  Kernig  (1),  dopo  il  pasto  si  ottiene  sulla 
regione  stomacale  un’ottusita  che  riveste  tre  tipi  a se- 
conda  del  grado  di  dilatazione  dello  stomaco. 

Quando  la  dilatazione  e nulla,  durante  le  due  prime 
ore  che  seguono  il  pasto,  nel  decubito  dorsale,  I’ottu- 
sith  occupa  Tepigastrio,  e si  estende  a sinistra  ed  in 
basso ; essa  non  scompare  col  decubito  laterale  destro 
e non  e modificata  dalla  stazione  verticale.  Durante 
le  tre  ore  seguenti,  nel  decubito  dorsale,  si  constata 
un’ottusita  notevolmente  meno  estesa,  che  scompare 
nel  decubito  laterale  destro,  e che  nella  stazione  ver- 
ticale e ridotta  ad  una  piccola  zona  vicina  al  margine 
costale  sinistro  ove  si  continua  coH’ottusith  epatica. 
Pill  tardi  non  si  ritrova  piii  alcuna  ottusita. 

Quando  la  dilatazione  stomacale  e moderata,  durante 
le  due  prime  ore,  dopo  il  pasto,  si  constata  nel  decu- 
bito dorsale  un’ottusita  estesa  che,  secondo  il  grado 
delPaffezione,  persiste  o scompare  nel  decubito  late- 
rale, e che  nella  stazione  verticale  s’abbassa  fino  ad 
una  0 due  dita  trasverse  sotto  rombelico. 

Durante  le  tre  ore  seguenti,  I’ottusita  persiste  nel 


(1)  Kernig,  Zur  Percussion  des  Magens ; « St.-Petersburg  me- 
dicinische  Woch.  »,  n.  4S,  1889. 


CAP.  II.  — MEZZI  FISICI  d’eSAME  DELLO  STOMACO 


231 


decubito  dorsale  (cio  e caratteristico),  scompare  nel 
decubito  laterale,  e disceude  fin  verso  I’ombelico  nella 
stazione  verticale.  Quest!  sintomi  si  attenuano  piu  tardi. 

Quando  la  dilatazione  stomacale  e pronunciata,  si 
trova  sempre  I’ottusita  stomacale  indicata  nel  case 
precedente  per  le  due  prime  ore  che  seguono  il  paste. 

Aufrecht  (1)  recentemente  avrebbe  ricavato  colla 
percussione  due  nuovi  segni  di  dilatazione  gastrica. 
L’uno  consisterebbe  in  un’ottusita  che  si  riscontra  in 
un  punto  che  appartiene  alio  storaaco  e che  da  poi 
luogo  a timpanismo  continuando  la  percussione  per 
alcLini  second!;  tale  ottusita  sarebbe  dovuta  alle  con- 
trazioni  energiche  della  musculatura  ipertrofica  del 
ventricolo.  L’altro  segno  consisterebbe  nella  cosi  detta 
percussione  cricchiante,  che  sarebbe  Tefietto  delle  con- 
vibrazioni  dell’aria  contenuta  nello  stomaco,  eccitate 
dalla  percussione  nei  punti  dove  col  cessare  di  un’onda 
di  contrazione  si  rilascia  una  sezione  contratta,  sicche 
nello  stesso  tempo  vengono  percosse  una  parte  della 
musculatura  ancora  contratta  e quella  gih,  rilasciata. 
La  percussione  cricchiante  avrebbe  una  certa  rasso- 
miglianza  col  rumore  di  pentola  fessa  che  si  produce 
sulle  caverne  polmonari. 

Colla  percussione  noi  abbiamo  in  mira  di  determi- 
nare  essenzialmente  il  limite  superiore,  rinferiore  ed 
i lateral!  dello  stomaco. 

Determinazione  del  limite  superiore.  — Si  percuote  da 
alto  in  basso  cominciando  dai  primi  spazi  intercostal! 
e lungo  varie  linee  (mediana,  parasternale,  mamillare, 
ascellare  anteriore  di  sinistra).  Quando  lo  stomaco  e 
molto  disteso  da  gas  si  passa  dal  suono  ottuso  del  fe- 


(1)  Aufrecht,  « Cjntralblatt  f.  kl.  Mod.  »,  n.  23,  1893. 
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gato  0 del  cuore  e dal  saono  cliiaro  non  tirapanico  del 
polmone  a quello  timpanico  dello  stomaco  e la  distin- 
zione  e allora  facile. 

Secondo  le  ricerche  di  Pacanowski  (1),  normalmente 
il  limite  superiore  dello  stomaco  e situato  nella  linea 
parasternale  nel  5°  spazio  intercostale,  nella  mainil- 
lare  nel  5®  spazio  o sulla  6“  costa,  nelPascellare  ante- 
riore  al  margine  inferiore  della  7®  costa  o sull’S®.  Riu- 
nendo  con  una  linea  qnesti  diversi  punti  e tirandone 
una  lungo  il  margine  costale,  si  ottiene  uno  spazio  se- 
milimare  sul  quale  il  suono  di  percussione  e timpanico 
(spazio  semilimare  di  Traube). 

Nell’ipertrofia  del  fegato  (lobo  sinistro),  in  quella  del 
cuore,  nei  versamenti  plenrici  di  sinistra,  negPingros- 
samenti  della  milza,  il  limite  superiore  dello  stomaco 
trovasi  abbassato.  Quando  quest!  organ!  sono  normal!, 
si  osserva  un  inalzamento  del  limite  superiore  dello 
stomaco  nella  distensione  gassosa  di  quest'organo  ed 
un  abbassamento  nella  gastroptosi  ed  anche  nella  di- 
latazione  e neirimpiccolimento  dello  stomaco  (morbo 
di  Brinton).  Nella  gastroptosi  e qualche  volta  anche 
nelle  dilatazioni  pub  determinarsi  la  piccola  curvatura 
dello  stomaco,  determinazione  die  riesce  impossibile 
in  condizioni  normali. 

Determinazione  del  limite  inferiore.  — E il  pin  impor- 
tante  ed  e anche  il  piu  instabile  ed  il  pin  difficile  a 
determinare.  Raramente  il  suono  timpanico  stomacale 
e cosi  differente  da  quello  intestinale,  da  poterne  se- 
gnare  esattamente  il  limite.  E necessario  allora  ricor- 
rere  a degli  artificii,  od  insufflando  dei  gas  nello  sto- 


(1)  Pacanowski,  Beitrag  zur  perkutorischen  Bestimmung  der 
Magengrenzcn  ; •*  Deut.  Arch.  f.  kl.  Me  J.»,  XL,  3 e 4,  p.  342,  1887. 
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raaco  coi  raetodi  che  indichererao  piii  oltre,  o meglio, 
introducendo  nello  stomaco  dei  liquidi. 

Pacanowski  ha  fatto  le  sue  ricerche  sopra  individui 
sani  ed  ammalati,  sia  in  posizione  orizzontale,  sia  ver* 
ticale.  Egli  ha  trovato  che  negli  uomini  il  limite  in- 
feriore  6 situate  nella  linea  parasternale  sinistra  a 
3 — 5 cm.  sopra  rombelico,  talora  piii  in  alto,  nella 
donna  a 4 — 7 cm. 

Un  metodo  che  riesce  utilissimo  per  limitare  il  mar- 
gine  inferiore  e il  seguente:  si  riempie  lo  stomaco  di 
acqua  mediante  la  sonda,  e si  fa  la  percussione  segnando 
il  limite  inferiore  d’ottusit^  mentre  I'ammalato  sta  in 
piedi;  seduta  stante  si  estrae  tutta  I’acqua  introdotta 
e si  ripete  la  percussione  (Piorry,  Penzoldt). 

Dehio  (1)  fa  here  al  paziente,  digiuno  e nella  posi- 
zione eretta,  un  bicchiere  d’acqua,  e determina  colla 
percussione  il  limite  inferiore  dello  stomaco ; dope  poco 
tempo  fa  here  un  altro  bicchiere  d'acqua,  e cosi  di  se- 
guito  fino  ad  un  litro.  In  condizioni  normali  s’ottiene 
uno  smorzamento  del  suono  di  percussione  che  arriva 
alcuni  centimetri  al  di  sopra  deH’ornbelico.  Mettendo 
I’individuo  nella  posizione  orizzontale, alio  smorzamento 
succede  un  suono  timpanico.  Nei  sani  Dehio  ha  trovato 
che  il  limite  inferiore  dello  stomaco  trovasi  sempre  in 
un  punto  fisso;  in  tutti  i casi  invece  nei  quali  Pela- 
sticith  e la  forza  muscolare  dello  stomaco  sono  dimi- 
nuite,  il  limite  inferiore  non  solo  e abbassato,ma  questo 
abbassamento  e irregolare  ed  aumenta  colPaumentare 
delPacqua  introdotta  nei  ventricolo. 

Dehio  da  una  grande  importanza  a questo  fenomeno 


(I)  Dkhio,  Zur  'physikalischen  Diagnostik  der  mechanischen  In- 
sufflcienz  des  Magens  ; “ Verhandl.  cl.  YII  Con"r.  ».  Wiesbaden  188^. 
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nei  casi  di  atonia  e d’ectasia  gastrica.  Un  abbassa- 
mento  del  limite  inferiore  dello  stomaco,  talvolta  tanto 
notevole  da  arrivare  fine  al  pube,  puo  significare  una 
ectasia  gastrica;  puo  pero  dipeiidere  anche  da  ima  ga- 
stroptosi;  frequeiitemente  queste  due  condizioni  pato- 
logiche  si  trovano  associate.  I tumori  del  ventricolo 
producono  sovente  per  il  loro  peso  un  abbassamento 
del  viscere ; in  tali  casi  la  grande  curvatura  trovasi  al 
di  sotto  deU’ornbelico. 

Un  inalzaraento  del  limite  inferiore  significa  un 
restringimento  del  cavo  stomacale  (morbo  di  Brinton). 

Determinazione  dei  limiti  lateral!.  — I limiti  laterali 
dello  stomaco  sono  difficili  a determinare,  ed  hanno 
del  resto  un’importanza  scarsa. 

Secondo  Pacanowski  a destra  il  limite  stomacale 
trovasi  5 cm.  lontano  dalla  linea  mediana  e si  avvi- 
cina  a quest’ultima  nella  dislocazione  verticale  del 
ventricolo;  puo  invece  estendersi  per  10  cm.  e piu 
nelle  gravi  dilatazioni.  A sinistra  il  iimite  trovasi  nel- 
Pascellare  anteriore  al  disotto  della  od  8^  costa. 

Nelle  dislocazioni  dello  stomaco  trovasi  frequente- 
mente  quest’organo  situato  in  massima  parte  a sini- 
stra della  linea  mediana. 

DImensioni  dello  stomaco.  — Pacanowski,  esaminando 
un  gran  numero  di  persone  sane,  e giunto  a dare  una 
media  delle  dimensioni  dello  stomaco  die  sono  le  se- 


guenti : 

Altezza 

Larghezza 

Rapporto  dell'altezza 

alia  larghezza 

Uomini 

11-14  cm. 

21  cm. 

1 : 1,5  -2 

Donne 

10  « 

18  « 

1 ; 1,8-2 

Nelle dilatazioni  gastriche  il  rapporto  fra  le  dimensioni 
dello  stomaco  si  altera  sempre  in  favore  dell’altezza. 
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Percussione  ascoltata.  — Leichtenstern  (1)  propose  di 
ascoltare  lo  stomaco  collo  stetoscopio,  mentre  contem- 
poraueamente  vicino  al  punto  ascoltato  si  percAiote  il 
plessimetro  con  un  corpo  metallico;  si  sente  allora  un 
bel  SLiono  argentine  che  secondo  quest’autora  si  diffe- 
renzia  anche  da  quello  del  colon,  e puo  permettere 
di  segnare  i confini  tra  lo  stomaco  e I’intestino.  In 
Italia,  prima  da  Federici  e Bonfigli,  e piii  tardi  da 
Bianchi  (2),  si  e usata  molto  I’ascoltazione  della  per- 
cnssione  dello  stomaco  per  determ inare  Tarea  gastrica. 
Per  praticarla  si  pone  lo  stetoscopio  suirepigastrio  nel 
punto  ove  lo  stomaco  b a contatto  colla  parete  addo- 
minale;  la  percussione  si  fa  andando  dalla  periferia 
al  centre  di  figura  del  viscere.  Questo  metodo  non  pare 
che  abbia  trovato  mold  imitatori  ed  6 ormai  quasi 
abbandonato. 


§ 4.  — Ascoltazione. 

L’ascoltazione  dello  stomaco  e un  metodo  d’esame 
di  poca  risorsa  per  la  diagnosi.  Ascoltando  lo  stomaco 
si  possono  sentire  vari  rumori  di  cui  alcuni  estrinseci 
all’organo,  altri  che  si  proAmcano  dentro  lo  stomaco 
stesso. 

Rumori  extrastomacali.  — Sono  sopratutto  i rumori 
di  deglutizione,  e si  sentono  quando  si  applichi  lo  ste- 
toscopio od  anche  I’orecchio  in  corrispondenza  delPap- 
pendice  xifoidea  dello  sterno,  o posteriormente  un  poco 
a sinistra  della  colonna  vertebrale  all’altezza  della 


(1)  l.EiCHTENSTERN,  Phi/sik.  diagn.  Bemerkungen  z.  Luschka's, 
Lage  d.  Baitchsorgane  des  Menschen  ; “ Deutsche  Klinik  n,  1873, 
n.  29. 

(2)  Eichhorst,  Manuale  di  esame  fisico,  vol.  ii,  pag.  164  ; capi- 
tolo  originale  del  traduttore  BiANCHt. 
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ll‘'i  vertebra  dorsale.  Appena  iniziatasi  ]a  degiiitizione 
si  sente  un  prime  rumore  che  fa  Timpressione  come 
se  venisse  schizzato  del  liquido  nello  stetoscopio;  dope  6 
0 7”  se  ne  sente  un  secondo  simile  ad  un  gorg-oglio  o 
ad  un  rantolo  umido  a grosse  belle.  Meltzer  e Krone- 
cker,  che  hanno  studiato  in  mode  speciale  i rumori 
esofagei;,  credono  che  il  bole  alimentare  si  fermi  un 
po’  di  tempo  dinanzi  al  cardias  e nel  sue  passaggie 
attra verso  a questo  orificio  si  manifesti  il  2°  rumore. 
Kronecker  lo  attribuisce  alia  vibrazione  del  cardias  do- 
VLita  al  passaggio  del  bolo  alimentare.  Le  ricerche  di 
Ewald  e Dirksen  invece  hanno  confermato  le  idee  di 
Zenker,  il  quale  hiceva  dipendere  il  2»  rumore  dal- 
I’aria  spinta  attraverso  il  cardias.  Il  primo  rumore  sa- 
rebbe, secondo  Ewald,  la  conseguenza  della  penetrazione 
di  un  liquido  attraverso  il  cardias. 

In  circostanze  patologiche,  ad  esempio,  nelle  stenosi 
del  cardias,  il  2^  rumore  specialmente  viene  modificato 
sia  pel  timbre,  sia  pel  tempo  in  cui  a v viene.  Esso  si 
manifesta  allora  molto  piti  tardi  e dura  piii  a lungo. 

Sullo  stomaco,  oltre  i rumori  di  degiiitizione  se  ne 
possono  sentire  altri  pure  estrinseci  aH’organo.  Nella 
dilatazxne  e nella  distensione  per  gas  si  sentono  esa- 
geratamente  forti  i toni  cardiaci  ed  alcuni  rumori  anor- 
mali  respiratori.  Laker  (1),  in  un  ammalato  con  insuf- 
ficienza  aortica  ed  affetto  da  gastroectasia,  ha  sentito 
un  rumore,  molto  sonoro,  sincrono  col  polso  e che  si 
udiva  fino  ad  una  distanza  di  tre  metri.  Egli  lo  ritiene 
dovuto  alia  scossa  impartita  alio  stomaco  dal  cuore 
ipertroflco  o dall’aorta  addominale  fortemente  pulsante. 


(1)  Laker,  Ueber  ein  rhythmisches  Klangyhdnomen  des  Magens; 
“ Wiener  med.  Presse  ”,  xxx,  43-44,  1889. 
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Federici  (1)  dall’osservazione  che  i suoni  del  cuore  si 
odoiio  con  chiarezza  e forza  notevoli  sulle  pareti  epi- 
gastriche  e suiripocondrio  sinistro  per  una  estensione 
variabile  secondo  la  grandezza  della  cavita  gastrica,  si 
valse  dell’ascoltazione  dei  toni  cardiaci  suH’area  gastrica 
per  rilevare  i confini  dello  stomaco.  Egli  ponendo  lo 
stetoscopio  sulla  regione  epigastrica  e movendo  di  la  a 
raggi  divergenti  fissava  tutti  i punti  in  cui  cessava  di 
Lidire  le  pulsazioni  cardiache.  Tali  punti  rappresente- 
rebbero  i limit!  dello  stomaco. 

Rumori  endostomacali.  — Ascoltando  lo  stomaco  dopo 
il  pasto,  si  sentono  dei  rumori  piii  o meno  distinti, 
dovuti  ai  movimenti  del  cliimo  per  la  peristalsi  sto- 
macale.  Quando  si  sentono  questi  rumori  6 — 7 — 8 ore 
dopo  il  pasto  possono  essere  im  sintoma  del  ristagno 
alimentare.  Anche  sul  piloro  si  sentono  non  di  rado, 
nei  restringimenti  di  quest’orifiziO;  dei  rumori  bollosi, 
di  gorgoglio  dovuti  al  passaggio  del  chimo  nel  duodeno. 

Nelle  dilatazioni  gastriche  con  ristagno  accompagnate 
da  fermentazioni  abnormi,  si  sentono  dei  rumori  spe- 
ciali  di  ebullizione  dovuti  alio  scoppio  di  numerose 
bollicine  di  gas. 

Infine  dobbiamo  menzionare  i rumori  di  soffio  che 
si  ascoltano  sull’area  gastrica  in  alcune  affezioni  dello 
stomaco  e sui  quali  ha  richiamato  I’attenzione  Borghe- 
rini  nel  Congresso  internazionale  di  medicina  tenutosi 
recentemente  in  Roma  (2).  Tali  soffi  si  ascolterebbero 
nel  cancro  dello  stomaco , sopratutto  se  collocato  in 
prossimita  di  rami  piuttosto  gross!  delle  arterie  coro- 


(1)  Eichhorst,  yianuale  di  esame  fisico,  vol.  ii,  p.  163  ; nota 
del  traduttore  Bianchi. 

(2)  “ Riforma  medica  vol.  ii,  n.  11,  1894. 
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narie  gastriche.  Quest!  soffi  sono  sistolici,  e Borg'heriiii 
li  avrebbe  uditi  anche  in  2 casi  di  ulcera  rotonda 
di  data  antica,  con  ispessimento  delle  pareti  gastriche 
tutto  all’intorno  e situata  in  vicinanza  di  raniificazioni 
principali  delle  arterie  coronarie,  ed  anche  nella  dila- 
tazione  considerevole  dello  stomaco  qiiando  la  parete 
gastrica  sia  enormemente  distesa  daliquido;  in  tal  caso 
il  rumore  di  soffio  scomparirebbe  svuotando  lo  stomaco 
e si  farebbe  di  nuovo  sentire  introducendovi  una  no- 
tevole  quantita  d’acqua.  JSTel  cancro  dello  stomaco  il 
rumore  di  soffio  non  sarebbe  dato  sempre,  secondo 
Borgherini,  dal  sistema  delle  arterie  coronarie:  in  un 
caso  il  rumore  era  dato  daH'arteria  epatica. 

Del  rumore  di  guazzamento  abbiamo  gia  parlato  nel 
capitolo  della  percussione. 

§ 5.  — Cateterismo  dello  stomaco. 

La  pratica  di  introdurre  nello  stomaco  per  la  bocca 
degli  istrumenti  a scope  terapeutico  e abbastanza  an- 
tica: essa  risale  al  secolo  XVII,  Fino  al  1867  pero  il 
cateterismo  dello  stomaco,  malgrado  che  in  alcuni  mo- 
menti  la  sua  riputazione  si  fosse  sparsa  molto  lontano, 
non  entro  nella  pratica  giornaliera.  Si  usava  soltanto 
la  lavatura  gastrica  nei  casi  di  avvelenamento,  ed 
anche  allora  non  sistematicamente,  n6  con  quella  si- 
curezza  colla  quale  si  pratica  oggi. 

Bisogna  giungere  fino  a Kussmaul  (1867-70)  per  veder 
entrare  nella  terapeutica  ordinaria  della  dilatazione  ga- 
strica, la  lavatura.  Kussmaul  ha  avuto  il  gran  merito 
di  avere  per  il  primo  attirato  Tattenzione  del  pubblico 
medico  suH’iitilith  terapeutica  della  sonda  gastrica. 

Poco  tempo  dope  il  Leube  (1871),  nelCongresso  dei  na- 
turalisti  a Rostock,  accenno  aH’utilith  diagnostica  della 
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sonda;  egli  fa  veramente  il  primo  che  apri  Tepoca  nuova 
degli  studi  numerosissimi  e veramente  proficiii  sul  chi- 
mismo  gastrico. 

Sonda  gastrica.  — I metodi  e gli  strumenti  imma- 
ginati  per  il  cateterismo  dello  stomaco  sono  parecchi; 
ma  un’esposizione  dettagliata  dei  raedesimi  sarebbe 
poco  utile  (1). 

Kussmaul  si  servi  di  una  sonda  rigida  unita  ad  una 
pompa  di  un  modello  immaginato  da  Weiss  nel  1823. 
Si  riconobbe  ben  presto  die  questo  processo  presentava 
alcuni  inconvenienti.  Il  vuoto  che  si  produceva  nello 
stomaco  per  I’aspirazione  della  pompa  determinava  la 
introduzione  della  mucosa  gastrica  nell'occhiello  della 
sonda;  per  cui  succedevano  delle  lacerazioni  piii  o 
nieno  estese,  e sovente  delle  particelle  di  mucosa  ga- 
strica venivano  estratti  insieme  alia  sonda.  Vari  autori 
(Wiesner,  Ziemssen,  Leube,  Ebstein,  ecc.)  hanno  fatto 
notare  questo  inconveniente,  il  quale  del  resto  non  ha 
mai  conseguenze  nocive  (emorragie  od  ulceri). 

Leube  si  servi  di  un  tubo  di  gomma  molle  munito 
di  mandrino.  Ewald(1874),  in  un  caso  d’avvelenamento 
d’acido  cloridrico,  non  avendo  alia  mano  una  delle  sonde 
rigide,  uso  un  comune  tubo  da  gas;  Eintroduzione  nello 
stomaco  riusci  facilmente.  Un  anno  dopo  (1875)  Oser 
uso  un  simile  procedimento  in  molti  pazienti. 

Nel  1880  Euso  delle  sonde  molli  si  propago  anche 
in  Francia;  fu  Faucher  che  penso  di  usare  un  tubo 


(1)  Per  ir.aggiori  schiarimenti  rimandiamo  il  lettore  alia  Me- 
moria  di  Leube,  Die  Magensonde,  Erlangen  1879,  e alia  recente 
pubblicazione  di  Debove  e Remond,  Lavatura  dello  stomaco,  tra- 
duzione  del  dott.  L.  Sansoni  (“  Piccola  Bibl.  Medica  » ; Unione 
Tip. -Ed.  Torinese,  Torino  1893). 
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di  caoutchouc  rosso.  Questo  tubo  misura  metri  1,50  di 
lunghezza  ed  8—12  millimetri  di  diametro  esterno; 
la  sua  parete  ha  pero  uno  spessore  tale,  che  le  curva- 
ture non  possono  distruggerne  il  calibro.  L'estremita 
gastrica  della  sonda  di  Faucher  e munita  d'un  occhiello 
laterale  che  puo  supplire  I'apertura  terminale  quando 
questa  s’otturi.  A 50  centimetri  dall’estremita  gastrica 
esiste  un  segno  circolare  destinato  ad  avvertire  Fope- 
ratore  di  non  spingere  ne  poco,  ne  troppo  la  sonda. 

Nel  1882  Debove  (1)  costrusse  un  modello  di  sonda 
gastrica  semirigida.  Essa  si  compone  di  due  parti  riu- 
nite  da  una  porzione  metallica.  L’una,  la  parte  eso- 
fagea,  assolutamente  liscia,  misura  una  lunghezza  di, 
50  centimetri;  il  suo  diametro  esterno  varia  da  10  a 
14  millimetri  secondo  i numeri.  L’estremita  gastrica, 
accuratamente  smussata,  presentadue  orifizi;  I’uno  piu 
piccolo,  posto  direttamente  nelFasse  del  tubo,  Taltro 
laterale,  lungo  1 centimetre  per  4 — 5 millimetri  di 
larghezza.  La  seconda  parte  della  sonda  b completa- 
mente  molie.  La  sua  lunghezza  di  90  centimetri  circa 
permette  di  usarla  come  branca  lunga  d’un  sifone  di 
cui  il  tubo  esofageo  costituisce  la  branca  corta. 

Oggigiorno  si  usano  quasi  esclusivamente  le  sonde 
molli.  In  alcuni  casi  pero  (stenosi  e spasmi  esofagei  e 
del  cardias)  riescono  utili  le  sonde  rigide. 

I modelli  di  sonde  sono  vari,  e ciascun  medico  ha, 
per  cosi  dire,  una  speciale  predilezione  per  un  date 
strumento.  lo  uso  a preferenza  una  sonda  di  gomma 
elastica  molle,  sistema  Faucher,  di  un  diametro  vario 
da  8 — 10 — 12 — 14  millimetri.  Do  sempre  la  preferenza 
a quelle  che  hanno  I’estremith  interna  o stomacale 


(1)  “ Societe  medicale  des  H6pitaux  «,  1882. 
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aperta  e con  almeno  una  o meglio  due  finestre  lateral!, 
che  hanno  per  scopo  di  supplire  Tapertura  terminale 
eventualmente  otturata  da  un  pezzo  di  sostanza  ali- 
raentare.  Le  sonde  inglesi,  elastiche,  sono  da  preferirsi 
percli6  pill  levigate  e pin  resistenti ; in  genere  quelle 
a grande  diametro  sono  piu  comode  perch6  s’otturano 
pin  difficilmente,  ed  anche  perch6  il  risciacquamento 
dello  stomaco,  quando  si  fa  il  sondaggio  a scopo  tera- 
peutico,  e piu  rapido  e completo. 

Fremont  recentemente  ha  costrutto  una  sonda  che 
6 essenzialmente  analoga  a quella  di  Faucher,  coll’unica 
differenza  che  a 10  — 20centimetri  al  disopra  del  segno 
che  indica  fino  a qual  punto  deve  essere  introdotta, 
trovasi  una  palla  di  gomma  che  ha  per  scopo  di  so- 
stituire  Fapparato  aspiratore  di  Kussmaul,  senz’averne 
I’inconveniente.  Quando  la  sonda  si  usa  a scopo  tera- 
peutico  devo  dire  per  mia  esperienza,  che  questa  specie 
di  sonda  ha  degli  svantaggi  sul  comune  tubo  di  Fau- 
cher; la  palla  e spesso  causa  d’interruzione  del  sifone. 
Anche  per  Testrazione  del  contenuto  stomacale  puro 
6 sufficiente  il  tubo  di  Faucher;  basta  che  Fammalato 
faccia  qualche  colpo  di  tosse,  od  anche  che  il  medico 
prema  sulla  regione  stomacale,  secondo  il  metodo  di 
Ewald  (1),  colla  mano  a piatto  diretta  daH’avanti  al- 
Findietro  e dal  basso  alFalto,  perch6  fuoresca  dalla 
sonda,  senza  aggiunta  d’acqua,  una  quantity  di  con- 
tenuto stomacale  sufficiente  per  I’esame.  lo  non  sono 
mai  stato  entusiasta  della  sonda  a palla,  perche  con 
essa  I’aspirazione  e insufficiente,  ma  da  qualche  tempo 
la  uso  volontieri  per  I'estrazione  del  contenuto  stoma- 


(1)  Ewald,  Ueher  Biagnostik  und  Behandlung  der  'Magenkranh- 
heiten;  « Berliner  klinische  Woch.  »>,  nn.  3-4,  1886. 


16  — Sansoxi,  Mai.  dello  stomaco  - 1. 


242 


PARTE  TERZA  — SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


cale  puro,  perche  in  commercio  si  trovano  ora  delle 
sonde  inglesi,  molto  resistenti  e levigate,  ad  estremita 
gastrica  chiiisa  e rotonda,  a due  finestre  laterali,  e 
munite  di  una  palla  tonda,  robustissima,  e colla  quale 
si  riesce  ad  estrarre  quasi  sempre  il  contenuto  storaa- 
cale  puro,  rapidamente,  anche  quando  questo  e semi- 
fluido.  Per  tale  estrazione  si  comprime  la  sonda  colle 
dita  subito  al  di  sotto  della  palla  (nella  parte  cio6  ga- 
strica), colPaltra  mano  si  comprime  la  palla  in  modo 
da  scacciare  all’esterno  tutta  I’aria ; quindi  si  porta  la 
compressione  della  sonda  al  di  sopra  della  palla  (nella 
parte  esterna),  cessando  di  comprimere  e la  palla  e 
la  sonda  nella  porzione  gastrica. 

Le  sonde,  una  volta  usate,  devono  essere  lavate  ac- 
curatamente  in  acqua  bollita,  o meglio  in  acqua  borica, 
ed  e bene  tenerle  sempre  in  tal  liquido  per  preservarle 
dalPessiccamento  ed  anche  per  ottenere  una  certa  an- 
tisepsi.  Sarebbe  bene,  e deve  cio  farsi  sempre  nella 
pratica  privata,  che  ogniammalatopossedesse  una  sonda 
propria.  Quando  trattasi  di  pazienti  sifilitici,  tuberco- 
losi  o cancerosi,  questa  pratica  non  deve  essere  mai 
trascurata. 

Tecnica  del  cateterismo  gastrico.  — Prima  di  praticare 
il  cateterismo  dello  stomaco  e sempre  bene  di  assicu- 
rare  Pinfermo  che  tale  operazione  e scevra  assoluta- 
mente  di  pericoli  e che  I’estremit^  della  sonda  e tale 
che  non  puo  assolutamente  ferirlo. 

Per  introdurre  rapidamente  e col  minor  disturbo 
pel  paziente  la  sonda  nello  stomaco  si  procede  nel  modo 
seguente:  I’ammalato  e seduto  e tiene  la  testa  leg ger- 
mente  estesa : devesi  evitare  un’estensione  esagerata 
che  alcuni  infermi  hanno  tendenza  ad  assumere ; essa 
ostacola  il  respiro:  la  bocca  deve  essere  ampiamente 
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aperta  e la  ling-ua  sporta  appena  sul  labbro  inferiore. 
II  medico  si  pone  dinaiizi,  introduce  bindice  della  mano 
sinistra  in  bocca,  comprime  ed  abbassa  con  esso  la 
lingua  e lo  spinge  ii  piii  che  pub  in  basso  nella  faringe 
fino  ad  afferrare  colla  punta  del  medesimo  I’epiglottide 
che  tira  in  avanti.  Colla  mano  destra  tiene  la  sonda 
che  deve  essere  bagnata  nell’acqua  (1)  e che  introduce 
sul la  guida  dell'indice  sinistro.  Quando  la  punta  della 
sonda  ha  oltrepassato  I’epiglottide  s’invita  I’ammalato 
a deglutire  e nello  stesso  tempo  si  spinge  dolcemente 
la  sonda  in  basso  e si  ritira  Tindice  della  mano  sinistra. 
Non  devesi  dimenticare  d’avvertire  I’ammalato  di  fare 
delle  inspirazioni  ed  espirazioni  pin  lunghe  che  pub. 
In  questo  modo  il  tubo  discende  dolcemente  e senza 
grave  molestia  per  I’infermo  nello  stomaco.  II  limite 
al  quale  ci  si  deve  arrestare  segnato  sulla  sonda  tro- 
vasi  a 50  centimetri  dairestremita  gastrica;  e neces- 
sario  perb  di  spingere  il  tubo  dai  5 ai  10  centimetri 
piii  in  basso  per  potere  estrarre  tutto  il  liquido  dallo 
stomaco,  specialmente  quando  Torgano  e dislocato  o 
dilatato. 

Difficolta  ed  inconvenlenti  del  cateterismo  dello  stomaco. 

— L’introduzione  della  sonda  non  presenta  nel  maggior 
numero  dei  casi  difficolta  di  sorta,  tanto  pin  se  si  ha 
da  fare  con  soggetti  neurastenici  od  isterici,  nei  quali 
il  riflesso  faringeo  o manca  od  e notevolmente  dimi- 
nuito.  Alcuni  individui  perb  hanno  una  tale  iperestesia 
della  faringe  e sopratutto  deU'ugola  che  il  minimo 
contatto  da  luogo  a nausea  tanto  intensa  che  I’intro- 
duzione  della  sonda  riesce  quasi  impossibile;  spesso 


(1)  Alcuni  raccomandano  di  spalmare  la  sonda  con  olio  o vase- 
lina ; questa  pratica  e affatto  inutile. 
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in  tali  casi  le  difficolta  del  cateterismo  sono  date  da 
access!  di  tosse  da  cui  viene  preso  il  paziente  o da 
grave  impedimento  nel  respire.  Allora  e bene  pennel- 
lare  la  faringe  con  una  soluzione  al  10  7o  cocaina 
e somministrare  al  paziente  uno  o due  giorni  prima 
deiroperazione  alcuni  gramini  di  bromuro.  In  molti 
casi,  specialmente  nelle  donne  giovani  e nei  ragazzi, 
le  difficolta  al  cateterismo  dello  stomaco  sono  dovute 
alia  paura ; mi  e riuscito  in  tali  casi  di  superare  molte 
volte  questa  difficolta  introducendo,  in  presenza  del- 
I’operando,  la  sonda  nello  stomaco  di  un  paziente  gia 
abituato  a tale  operazione,  od  anclie  introducendola 
nel  mio  stomaco,  cosa  per  me  molto  facile. 

In  alcuni  infermi  accade  che  la  sonda,  specialmente 
al  principio  dell’esofago  subito  oltrepassata  I’epiglottide, 
non  possa  piu  oltre  proseguii'e  a causa  di  uno  spasmo 
che  Teccitazione  stessa  della  sonda  risveglia  nella  mu- 
scolare  esofagea.  Nel  maggior  numero  dei  casi  con  un 
po’  di  pazienza  da  parte  del  medico  e buona  volonta 
da  parte  dell’infermo  si  riesce  dopo  breve  tempo  a su- 
perare quest ’ostacolo,  ma  qualche  volta  non  vi  si  riesce 
ed  allora  e necessario  ricorrere  alle  sonde  rigide. 

Nei  vecchi  si  riscontra  sovente,  a causa  dello  svi- 
luppo  notevole  e deirossificazione  della  cricoide,  una 
leggiera  stenosi  dell’esofago  a questo  livello:  allora  de- 
vesi  ricorrere  a sonde  di  Faucher  di  diametro  piu  pic- 
colo, oppure  alle  sonde  rigide  i mi  e riuscito  qualche 
volta  di  superare  questo  ostacolo  invitando  Tammalato 
a fare  delle  forti  respirazioni  nel  momento,  in  cui  la 
estreinit^  gastrica  della  sonda  e giunta  in  coirispon- 
denza  di  esso. 

Succede  talora  che  il  tubo,  per  un  ostacolo  che  trova 
nella  base  della  lingua,  non  possa  imboccare  regolar- 
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mente  I’esofago ; esso  allora  si  ripiega  e Toperatore 
continuando  a spingerlo  in  basso  credo  di  essere  arri- 
vato  nello  stomaco  mentre  invece  tutto  io  strumento 
si  e semplicemente  aggomitolato  in  fondo  alia  bocca. 
Spesso  anche  il  tabo  si  piega  in  corrispondenza  di  una 
delle  finestre  laterali  e penetra  in  questo  modo  fino 
al  cardias ; ramnialato  ha  allora  frequent!  access!  di 
tosse  e nausea;  I’operatore credendo  di  avere  introdotto 
regolarmente  la  sonda,  s’accorge  piu  tardi  deU’errore 
quando  versando  dell’acqua  nell’inibuto  vede  che  il 
livello  di  essa  non  si  raodifica. 

Nei  Trattati  troA^asi  registrato  un  inconveniente  che 
potrebbe  avere  delle  serie  conseguenze:  trattasi  della  in- 
troduzione  del  tubo  nella  laringe.  Quest’ inconveniente 
deve  accadere  molto  raramente,  giacche  in  varie  mi- 
gliaia  di  sondaggi  gastric!  da  me  praticati  non  mi  e 
mai  capitato. 

Trovmsi  anche  registrato  il  caso  che  il  liquido  ver- 
sato  per  I’imbuto,  quando  si  erode  che  la  sonda  sia 
arrivata  nello  stomaco  mentre  invece  e tutta  uggomi- 
tolata  nel  fondo  della  bocca,  passi  cosi  inopportuna- 
mente  ed  in  grande  quantity  a livello  della  parte  su- 
periore  della  laringe,  nella  quale  pu6  penetrare  dando 
luogo  a sintomi  di  soffocazione.  Anche  questo  incon- 
veniente non  mi  e mai  accaduto  ; e facile  del  resto 
accorgersi  dell’aggomitolarsi  del  tubo  nella  bocca. 

Quando  lo  stomaco  contiene  molti  residui  alimentari 
succede  abbastanza  frequentemente  che  la  sonda  ri- 
manga  otturata:  il  contatto  di  essa  colle  pareti  stoma- 
cali  determina  qualche  volta  delle  contrazioni  violen- 
tissime  dell’organo  ed  il  liquido  in  esso  contenuto 
refluisce  ai  lati  della  sonda;  qualche  goccia  allora  puo 
penetrare  nella  laringe  e dare  origine  a sintomi  di 
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soffocazione.  Si  evita  questo  inconveniente  facendo  in- 
cliuare  il  paziente  in  avanti. 

Fiiialmente  dobbiamo  segnalare  durante  la  lavatura 
la  comparsa  di  fenomeni  simili  a quelli  della  tetania, 
sui  quali  Kussinaul  priina  di  tutti  ha  richiainato  Tat- 
tenzione  dei  inedici.  Serabra  che  si  tratti  di  un  feno- 
meno  riflesso. 

Indicazioni  e controindicazioni  al  cateterismo  dello  sto- 
maco.  — Quando  esistono  disturbi  di  deglutizione  die 
d autorizzano  a supporre  un  impedimento  al  passaggio 
del  boccone  lung-o  il  canale  esofag-eo  o neirapertura 
cardiaca  dello  stomaco  e indicate  il  cateterismo.  Nelle 
l^astropatie  Boas  (1)  dice  che  rindicazione  al  sondag'gio 
esiste  in  generale  in  quei  casi  in  cui  i sintomi  ricavati 
cogli  altri  metodi  d’esame  non  permettono  di  fare  una 
diagnosi  sicura;  la  controindicazione  quando  Tintrodu- 
zione  della  sonda  puo  essere  pericolosa  per  rammalato 
o quando  gli  altri  sintomi  rendano  chiaro  il  diagnostico. 
Non  si  puo  totalmente  accettare  questa  proposizione, 
perche  trattandosi  di  gastropatie  e difficile,  per  non 
dire  impossibile,  di  potere  stabilire  una  diagnosi  esatta 
e completa  senza  lo  studio  del  chimismo  che  deve  pra- 
ticarsi  col  sondaggio.  Non  e molto  raro  di  osservare 
ammalati  i cui  disturbi  subiettivi  e i sintomi  ricavati 
coll’esame  fisico  ci  portano  ad  una  diagnosi  di  gastro- 
patia  ipercloridrica  con  o senza  ristagno,  mentre  invece 
trattasi  di  un  cancro  all’inizio  del  suo  sviluppo.  D’altra 
parte,  dato  pure  che  sia  possibile  una  diagnosi  esatta 
senza  Taiuto  del  sondaggio,  in  alcuni  casi  e necessario 
di  praticarlo  sia  per  conoscere  il  grado  deiralterazione 


(1)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenhrankheiten,  i, 
Leip/.ig  1891. 
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del  chimismo,  sia  anche  perche  esso  puo  essere  indi. 
cato  a scope  terapeutico. 

Quando  devesi  esaminare  un  gastropatico  e bene 
comportarsi  nel  modo  seguente : se  dall’anamnesi  e 
dall’esame  fisico  ci  si  puo  fare  un  concetto  diagnostico 
approssimativamente  esatto  e sopratutto  se  risulta  che 
il  male  sia  di  una  benignity  relativa,  allora  non  deve 
praticarsi  il  cateterismo  dello  stomaco,  salvo  a coin- 
pletare  piii  tardi  con  questo  processo  1 esame  dell  a,m- 
malato  quando  i sintomi,  malgrado  la  terapia  stabilita, 
non  abbiano  ceduto ; negli  altri  casi,  se  non  esiste  una 
delle  controindicazioni  qui  sotto  notate,  deve  praticaisi 
il  sondaggio  fin  dal  principio. 

Le  controindicazioni  al  cateterismo  gastrico  non  sono 
molto  numerose.  Capitano,  pero  raramente,  degli  am- 
malati  i quali  hanno  una  ripugnanza  speciale  a questa 
leggiera  e facile  operazione  e che  vi  si  oppongono  con 
una  tale  resistenza,  con  una  tale  lotta,  che  il  medico  e 
costretto,  almeno  per  il  momento,  ad  astenersi  dal  son- 
daggio  j e bene  anche  che  in  alcuni  casi  vi  si  linunzi 
completamente  a meno  che  non  vi  sieno  delle  indica- 
zioni  imjDeriose. 

Vi  sono  alcLine  condizioni,  ad  esempio  il  periodo  me- 
struale,  la  gravidanza,  che  non  costituiscono  veramente 
delle  controindicazioni,  ma  reclamano  molta  prudenza 
da  parte  del  medico.  Le  emorragie  recenti,  qualunque 
ne  sia  la  sede,  i vizi  di  cuore  nel  periodo  di  scompenso, 
Tangina  pectoris,  la  miocardite,  Tateromasia  diffusa 
e grave,  le  bronchiti  croniche  con  enfisema  polmonare, 
le  cachessie  profonde,  costituiscono  delle  controindica- 
zioni assolute. 

Il  medico  non  sara  mai  troppo  pedante  nell’esame 
attento  e metodico  del  cuore  e dei  gross!  vasi,  quando 
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si  accing-e  a praticare  il  sondagg-io  dello  stomaco,  spe- 
cialmente  con  sonde  rigide : in  un  ammalato  di  Frerichs, 
in  cui  si  pratico  il  cateterismo  esofageo  con  una  sonda 
rigida,  il  paziente  mori  seduta  stante  per  la  rottura 
neiresofego  di  un  aneurisma  aorticO;  di  cui  non  si  sup- 
pone  va  I’esistenza. 

Fra  le  malattie  dello  stomaco  Fulcera  e quella  die 
secondo  il  consenso  di  quasi  tutti  gli  autori,  costituisce 
la  principale  controindicazione  al  cateterismo  gastrico. 
Pero  si  e esagerato  molto  a questo  riguardo:  si  com- 
prende  difficilmente  come  una  sonda  molle,  special- 
mente  quella  ad  estremit^  arrotondata  e cliiusa,  a fine- 
stre  lateral!,  possa  produrre  nei  casi  d’ulcera  una 
emorragia  abbondante.  Al  contrario  si  sono  veduti  dei 
casi  nei  quali  I’emorragia  s’arresto  per  effetto  della 
lavatura  gastrica.  Tuttavia  e da  raccomandarsi  molta 
prudenza ; lo  stesso  dicasi  del  cancro  ulcerate. 

§ 6.  — Distensione  artificiale  dello  stomaco. 

La  distensione  artificiale  dello  stomaco  e un  metodo 
d’esame  di  molto  valore.  Con  essa  si  mette  maggior- 
mente  in  evidenza  I’organo,  per  modo  die  la  palpa- 
zione  ma  sopratutto  la  percussione  e I’ispezione  pra- 
ticate  a stomaco  disteso  d^nno  dei  resultati  molto  pin 
sicuri  die  nelle  condizioni  ordiiiarie. 

Metodo  di  Frerichs  e Ziemssen.  — Questo  metodo  di 
esame  venne  introdotto  nella  pratica  da  Frerichs,  il 
quale  rigonfiava  lo  stomaco  con  acido  carbonico  facendo 
prendere  al  paziente  separataniente  da  1 a 2 gramnii 
di  bicarbonate  di  soda  e la  stessa  quantity  di  acido 
tartarico  sciolti  in  acqua.  La  diffusione  di  questo  me- 
todo e dovLita  sopratutto  a von  Ziemssen,  il  quale  ha 
portato  a 5 — 6 gramnii  le  dosi  delle  sostanze  produt- 
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trici  dell’acido  carbonico.  La  distensione  dello  stomaco 
con  questo  metodo  e molto  semplice  e rapida,  ma  pre- 
senta  I’inconveniente  die  Tacido  carbonico  svoltosi  si 
sottrae  alia  misiira  e quindi  il  grado  di  distensione  non 
pud  venire  regolato  a volont^.  Puo  aversi  una  disten- 
sione esagerata  die  e causa  qualclie  volta  di  sgrade- 
voli  consegueiize,  anclie  per  Tirritazione  prodotta  dal- 
I’acido  carbonico  sulla  mucosa  gastrica  ed  intestinale. 
Non  raraniente  succede  die  i pazienti  vengono  presi 
da  nausee  e vomiti  subito  dopo  Tingestione  delle  due 
sopradette  sostanze  per  cui  Tesame  ulteriore  riesce 
impossibile. 

Metodo  di  Runeberg  ed  Oser.  — E preferibile  quindi 
insuffiare  lo  stomaco  con  aria  secotido  i precetti  di  Eu- 
neberg  (1)  e di  Oser  (2).  A tale  oggetto  si  usa  una 
sonda  gastrica  comune  alia  quale  e applicato  il  doppio 
pallone  di  un  comune  polverizzatore  di  Richardson. 
In  luogo  di  adoperare  il  doppio  pallone  si  pu6  insuf- 
flare  Faria  nello  stomaco  colla  bocca  applicata  alia 
sonda  direttaniente  o per  Fintermezzo  di  un  tubo  di 
vetro.  Quando  il  paziente  avverte  un  sense  penoso  di 
pressione  alFepigastrio  si  cessa  d’insufflare  e si  corn- 
prime  la  sonda  per  non  lasciare  sfuggire  Faria.  Ter- 
minate Fesanie  si  cessa  la  compressioiie  e si  lascia 
sfuggire  Faria  dallo  stomaco. 

Si  puo  ricorrere  aiiche  con  vantaggio  al  metodo  di 
Jaworski  il  quale  serve  contemporaneamente  per  di- 
stendere  il  ventricolo  e misurarne  la  capacita  (V.  § 7). 

(1)  Runeberg,  Ueber  Kilnstliche  Aufbldhung  cles  Magtns  und 
des  Bickdarms  durch  Einpumpen  von  Ltifc ; u D.  Arch.  f.  kl.  Med.  y, 
XXXIV,  p.  460. 

(2)  Oser,  Die  Neurosen  des  Magens  und  ihre  Behandlung,  1885, 

p.  10. 
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Riempimento  dello  stomaco  con  acqua.  — Molto  utile 
riesce  la  percussione  dell’aia  gastrica  prima  e dope 
aver  riempito  lo  stomaco  d’acqua.  Si  fa  la  percussione 
a stomaco  digiuno  e vuoto,  svuotandolo  se  occorre; 
dopo  mediante  la  sonda  s’introduce  tanta  acqua  nel 
ventricolo  fino  a die  il  paziente  puo  sopportarne;  quindi 
si  fa  nuovamente  la  percussione  stando  I’ammalato  sia 
in  piedi,  sia  in  posizione  orizzontale;  ed  infine  me- 
diante la  sonda  si  toglie  tutta  Facqua  e si  ripete  an- 
cora  una  volta  la  percussione. 

Contemporanea  insufflazione  dello  stomaco  e riempimento 
del  colon  con  acqua.  — Si  puo  utilmente  combinare  la 
insufflazione  dello  stomaco  con  quella  delFintestino  o 
meglio  col  riempimento  del  colon  con  acqua  come  usa 
Minkowski  (1). 

Vantaggi  della  distensione  dello  stomaco.  — I vantaggi 
della  distensione  dello  stomaco  sono  parecchi : prima 
di  tulto  si  puo  spesse  volte  riconoscere  colla  sola  ispe- 
zione  la  grandezza  e la  posizione  delForgano : e sopra- 
tutto  visibile  la  grande  curvatura.  Nei  casi  di  disloca- 
zione  del  ventricolo  si  puo  scorgere  anche  la  piccola 
curvatura.  Con  questo  mezzo  si  diagnosticano  anclie  i 
vizi  di  conformazione  dello  stomaco.  Colla  percussione 
il  suono  die  si  ottiene  dopo  Finsufflazione  dello  stomaco 
con  gas  e piii  basso  e piu  netto;  dopo  il  suo  riempi- 
mento con  acqua  e ottuso.  Se  esiste  un  tumore  nella 
parete  anteriore,  sulla  grande  curvatura  o al  piloro, 
si  fa  piu  evidente ; scompare  invece  se  esso  e situato 
sulla  faccia  posteriore  o piii  profondamente  ancora 
{pancreas,  ghiandole  retroperitoneal!). 


(1)  Minkowsk.1,  Zut  Diagnostik  der  Ahdominallumoren ; « Ber- 
liner klin.  Woch.  1888,  n.  31. 
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In  casi  rari,  come  ha  fatto  notare  Ebstein,  esiste  una 
insufficienzapilorica;  allora  i gas  insufflati  penetrano 
neirintestino  ed  i resultati  di  questo  esame  sono  nulli. 

Controindicazioni.  — Le  controindicazioni  all’insuffla- 
zione  dello  stomaco  con  aria  o al  suo  riempimento  con 
acqua  sono  le  stesse  di  quelle  indicate  a proposito  del 
cateterismo  dello  stomaco.  II  gonfiamento  dello  stomaco 
con  acido  carbonico  non  porta  con  se  pericoli  giavi , 
lo  stomaco  anche  enormemente  disteso  ritorna  ben 
presto  al  suo  primitivo  volume,  quando  tale  pratica 
non  si  rinnovi  frequenti  volte.  Nei  casi  di  ulceia  si 
devono  usare  molte  precauzioni  5 una  distensione  ecces- 
siva  dello  stomaco  puo  essere  molto  pericolosa.  In  tali 
casi  sara  bene  astenersi  da  tale  pratica. 

§ 7.  — Beterminazione  della  grandezza, 

posizione  e capacitd  dello  stomaco  mediante  la  sonda. 

Sono  stati  immaginati  parecchi  metodi  per  determi- 
nare  la  grandezza,  la  posizione  e la  capacity  dello 
stomaco. 

Abbiamo  gia  veduto  che  riguardo  alia  grandezza  e 
alia  posizione,  la  percussione,  la  palpazione,  ma  sopra- 
tutto  la  distensione  artificiale  dell’organo  ci  danno  dei 
dati  SLifficienti. 

La  determinazione  della  capacita  dello  stomaco  ha 
in  generate  un  valore  limitato.  Come  risulta  dalle  espe- 
rienze  di  Rosenbach  e di  Ewald  sui  cadaveri  e sui 
vivi,  anche  in  condizioni  normali  la  capacity  di  esso 
oscilla  entro  limiti  molto  vasti.  Dalle  misure  di  Ewald 
si  ricava  che  ii  ventricolo  pin  ampio  aveva  una  capa- 
cita di  1680  cm.,  il  piu  piccolo  di  250 ; fra  1 uno  e 
I’altro  si  trovano  tutte  le  gradazioni  possibili.  Come  io 
ho  fatto  notare  puo  la  raisura  della  capacity  dello  sto- 
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maco  essere  di  un  grande  aiiito  per  la  diagnosi  diffe- 
renziale  fra  il  cancro  gastrico  e il  raorbo  di  Brinton : 
nel  1°  la  capacita  dello  stomaco  e generalmente  in- 
grandita;  nel  2®  e estreinamente  impiccolita. 

Metodo  di  Leiibe.  — Leiibe  (l  i raccomando  per  la  dia- 
gnosi  della  dilatazione  gastrica  la  palpazione  attraverso 
le  pareti  addominali  della  punta  d’una  sonda  sufficien- 
temente  rigida  introdotta  nello  stomaco  lino  a che  si 
urta  in  un  ostacolo.  Il  pimto  in  cui  essa  viene  palpata 
corrisponderebbe,  secondo  Leube,  alia  parte  piu  declive 
della  grande  curvatura,  e segnerebbe  per  conseguenza 
il  limite  inferiore  dello  stomaco.  Il  metodo  e stato  cri- 
ticato:  1°  esso  non  e scevro  di  pericolo;  2«  i risultati 
che  esso  da  sono  molto  scarsi.  I pericoli  sono  eguali  a 
quelli  del  cateterismo  gastrico  con  sonde  rigide;  non 
sembra  che  I’estremita  inferiore  della  sonda,  venendo 
spinta  fin  contro  la  parete  pin  declive  dello  stomaco, 
possa  prolurre  una  perforazione,  come  pretendono  al- 
cuni.  Riguardo  al  2“  appunto,  Ewald  fa  giustamente 
osservare  che  la  palpazione  della  estremita  inferiore 
delhi  sonda  e facile  quando  le  pareti  addominali  sono 
tioscie  e la  dilatazione  e avanzata,  nel  quale  caso  la 
diagnosi  e facile  anche  cogli  altri  metodi ; difficile  od 
anche  impossibile  negli  altri  casi.  Inoltre,  come  si  e 
assicurato  Ewald  sul  cadavere,  la  estremita  gastrica 
della  sonda  non  sempre  arriva  nella  parte  piu  declive 
della  cavita  stomacale,  ma  resta  in  un  punto  piu  ele- 
vato.  Infine  nei  vizi  congeniti  od  acquisiti  di  confor- 
mazione  e di  posizione  dello  stomaco  (posizioue  verti- 
cale)  la  punta  della  sonda  si  puo  palpare  molto  al  di 
sotto  deirombelico,  senza  che  percio  la  capacita  del 


(1)  Leube,  “ D.  Archiv  f.  klin.  Med.  «,  xv. 
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veiitricolo  sia  maggiore  del  normale.  Per  tutte  queste 
ragioiii  questo  metodo  e state  abbaiidonato. 

Metodo  di  Schreiber.  — Schreiber  (1)  usa  una  sonda 
sottile  che  porta  all’estremit^  gastrica  uii  pallone  di 
caoutchouc.  Introdotta  la  sonda  nello  stoinaco  nel  mode 
solito,  si  goiifia  il  pallone  con  aria;  allora  la  pcirete 
anteriore  dello  stoinaco  appare  all  occhio  e alia  niano 
che  palpa  sotto  le  pareti  addominali  come  una  pro- 
minenza  sferica.  Secondo  Schreiber  ed  altri,  saiebbe 
utile  questo  metodo  per  la  diagnosi  differenziale  fra 
i tuinori  dello  stoinaco  e dell’intestino.  Schreibei  de- 
termina  inoltre  la  posizione  del  cardias  impedendo  lo 
sgonfiamento  del  pallone  colla  compressione  digitale 
dell’estreinita  esterna  della  sonda  e ritirando  contem- 
poraneamente  la  stessa;  arriva  un  memento  in  cui  essa 
incontra  un  ostacolo  che  corrisponde  evidentemente  al- 
Papertura  cardiaca  dello  stoinaco.  — Anche  questo  e 
un  metodo  di  ricerca  incerto  ed  ormai  abbandonato. 

Metodo  di  Rosenbach.  — Con  questo  metodo  Rosen- 
bach  (2)  determina  il  livello  di  un  liquido  introdotto 
artificialmente  nello  stoinaco.  Alla  estremita  esterna 
della  sonda,  che  e sprovvista  di  aperture  laterali  al- 
Pestremita  interna,  e unito  un  pallone  di  caoutchouc. 
Introdotta  la  sonda  nello  stoinaco  che  contenga  del 
liquido  ed  insufflandovi  mediante  il  pallone  delParia, 
se  la  estremita  gastrica  del  tubo  tocca  il  livello  del 
liquido,  Porecchio  applicato  sulla  regione  stomacale 
sente  un  evidente  gorgoglio,  una  specie  di  rantolo  me- 
tallico  umido.  Continuando  ad  ascoltare  mentre  si  ritira 

(1)  Schreiber,  Fine  neue  Methode  zum  I\achioeis  der  Lage 
des  Magens;  “ D.  Arch.  f.  kl.  Med.  xix,  p.  616  e xxxiii,  p.  4i5). 

(2)  Rosenbach,  “ Volkmann’s  Sammlung  klinische  Vortrage  ”, 
n.  153,  1878. 
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la  sonda  e si  coiitinua  I’insufflazione  deiraria,  non  ap- 
pena  Testremit^  gastrica  del  tubo  e fuori  del  liquido, 
0 non  si  sente  nulla,  oppure  solo  il  rumore  di  soffio 
dovuto  al  passaggio  deiraria  per  la  sonda. 

Per  mettere  in  pratica  questo  metodo  ci  si  accerta 
prima  se  lo  stomaco  b vuoto,  della  qual  cosa  ci  si  con- 
vince introducendo  il  tubo  per  un  lungo  tratto  od  in- 
sufflando  delParia  mentre  si  ascolta  la  regione  stoma- 
cale;  se  nello  stomaco  esiste  del  liquido  lo  si  estrae, 
quiodi  si  introducono  colla  sonda  50  — 100  centim,  cu- 
bici  d’acqua  e si  procede  all’ascoltazione  mentre  si  coin- 
prime  il  pallone.  Ritirando  o spingendo  il  tubo  si  giunge 
a determinare  abbastanza  esattamente  il  livello  supe- 
riore  del  liquido  contenuto  nel  cavo  gastrico.  Introdu- 
cendo un’ulteriore  quantity  d’acqua  il  livello  superiore 
si  alzera  notevolmente ; se  pero  lo  stomaco  e dilatato 
e sopratutto  se  le  sue  pareti  sono  flosce,  il  livello  si 
alza  poco,  il  che  si  riconosce  dal  fatto  die  il  tratto 
di  sonda  che  deve  ritirarsi,  affinche  al  rumore  di  gor- 
goglio  metallico  succeda  il  rumore  di  soffio,  e relati- 
vamente  piccolo.  Nei  casi  di  gravissima  atonia  della  to- 
naca  muscolare  dello  stomaco  puo  accadere  anche  che 
coirintroduzione  di  un’ulteriore  quantita  d’acqua  lo  sto- 
maco ceda,  si  lasci  passivamente  distendere,  e il  livello 
rimanga  lo  stesso  od  anche  subisca  un  abbassamento. 

Anche  questo  metodo,  come  fa  notare  Ewald,  ha 
I’inconveniente  di  essere  inutile  per  le  dilatazioni  gravi, 
incerto  nelle  mediocri  e nelle  leggere. 

Metodo  di  Neubauer.  — Neubauer  (1)  determina  il  li- 
vello di  un  liquido  introdotto  nello  stomaco,  ed  il  suo 


(1)  Neubauer,  Beitrdge  zur  Bmirtheilung  der  Capacitdt  des 
Magens ; « Prager  med.  Woch.  »,  1878. 
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metodo  riposa  sopra  le  leggi  fisiche  di  due  vasi  comu- 
nicaiiti.  Egli  si  serve  di  una  sonda  con  doppia  cavit^^ 
per  Tuna  lo  stomaco  comunica  coll’esterno,  Taltra  che 
fa  da  sifone  e imita  ad  un  imbuto.  S’introduce  del- 
I’acqua  nello  stomaco  e si  fa  il  sifone  mentre  si  porta 
Timbuto  a livello  della  regione  stomacale;  I’altezza 
del  liquido  nell’imbuto  corrisponde  a quella  del  liquido 
gastrico.  La  pressione  nel  cavo  gastrico  e uguale  a 
quella  atmosferica,  giacche  lo  stomaco  comunica  col- 
I’esterno  per  I’altra  cavity  della  sonda. 

Quando  si  procede  alia  misura  del  livello  del  liquido 
endogastrico  6 bene  di  far  sospendere  momentanea- 
mente  il  respiro  al  paziente. 

Metodo  d’Jaworski.  — Il  processo  d’Jaworski  (1)  serve 
per  misurare  approssimativamente  la  capacita  del  ven- 
tricolo.  Il  suo  apparecchio  consiste  in  due  grandi  re- 
cipienti  della  capacita  di  4 litri  circa;  I’uno  situate  in 
alto  contiene  dell’acqua,  che  per  un’apertura  situata 
alia  sua  parte  inferiore  ed  alia  quale  6 applicato  un 
tubo  di  gomma,  passa  nel  secondo  situato  piu  in  basso. 
Questo  ha  un  largo  collo  munito  di  un  tappo  a due 
fori,  per  I’uno  dei  quali  penetra  un  tubo  di  vetro  che 
arriva  fino  al  fondo  del  recipiente  ed  unite  al  tubo  di 
gomma  del  recipiente  superiore ; per  Taltro  passa  pure 
un  corto  tubo  il  quale  b unite  alia  sonda  gastrica.  Vo- 
lendo  far  funzionare  Eapparecchio  si  apre  la  comuni- 
cazione,  merce  un  robinetto,  fra  il  recipiente  superiore 
e Tinferiore;  I’acqua,  penetrando  in  quest’ultimo,  ne 
sposta  I’aria  che  passa  nel  ventricolo  attraverso  alia 
sonda.  Essendo  il  recipiente  superiore  graduate  si  puo 


(1)  Jaworski,  Angabe  der  Gase  bei  Magenkrankheiten ; « Deut- 
sche Arch.  f.  klin.  Med.  »,  xxxv,  1884. 
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misurare  la  quantita  d’aria  insufflata,  e merce  un  ma- 
nometro,  die  si  piio  fadlmente  applicare  al  redpiente 
inferiore,  si  puo  conoscerne  la  pressione.  Jaworski 
coiisiglia  d’introdurre  aria  nello  stomaco  fine  a die  il 
paziente  avverte  uiia  sensazione  di  tensione  e di  do- 
lore  all’epigastrio. 

Si  puo  ill  questo  niodo  avere  una  misura  approssi- 
mativa  della  capacita  del  ventricolo. 

Questo  iiietodo  presenta  vari  inconvenienti.  II  prin- 
cipale  coiisiste  iiel  fatto,  die  non  si  possono  insufflare 
quantity  notevoli  d’aria  nello  stomaco,  senza  die  questa 
sfugga  aU’esterno  ai  lati  della  sonda;  allora  la  deter- 
niinazione  e falsa.  Piu  raro  e il  caso  die  una  parte 
deH’aria  sfugga  nell’intestino  attraverso  il  piloro;  puo 
presentarsi  questo  inconveniente  in  circostanze  pato- 
logiche.  Un  ultimo  inconveniente  del  processo  di  Ja- 
worski sta  nel  fatto,  die  I’aria  precedentemente  esi- 
stente  nello  stomaco  sfugge  alia  determinazione,  ed 
allora  si  ottengono  degli  errori  in  iiieno. 

Metodo  di  Kelling.  — L’apparecdiio  di  Kelling  (1)  e 
costituito  da  una  sonda  gastrica  unita  ad  uno  dei  capi 
trasversali  di  un  tubo  di  vetro  da  J",  il  cui  capo  li- 
bero  e in  comunicazione  mediante  un  tubo  di  goinina 
con  un  doppio  pallone  die  serve  a spingere  aria  nello 
stomaco.  La  comunicazione  fra  il  tubo  d a T ed  il 
doppio  pallone  puo  venir  chiusa  da  una  chiavetta  e. 

L’altro  capo  trasversale  del  tubo  d a T b unito  me- 
diante un  tubo  di  gomnia  con  una  delle  branclie  tras- 
versali di  un  altro  tubo  a a !T,  il  cui  capo  libero 
comunica  mediante  il  tubo  di  gomnia  f con  un  mano- 


(1)  Kelling,  Ein  einfaches  Verfahren  zur  Bestimmung  der  Ma- 
gengrosse  mittels  Luft ; « Deut.  med.  Woch.  n.  51  e 52,  1892. 
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metro  ad  acqua;  Taltra  branca  trasversale  del  tubo  « 
a r e in  comunicazione  con  im  tubo  di  vetro  C ad  C/ 
il  cui  capo  libero  tormina  a punta,  e trovasi  al  disotto 
di  un  cilindro  graduate  pieno  d’acqua  e capovolto  in 
una  bacinella  contenente  pure  acqua;  la  comunicazione 
fra  il  tubo  a a T ed  il  tubo  di  vetro  C ad  puo  ve- 


nire chiusa  da  una  chiavetta  d.  E facile  capire  come 
agisce  questo  appareccliio.  Si  chiude  prima  di  tutto  la 
chiavetta  e si  tiene  aperta  quella  e;  si  spinge  aria 
col  doppio  pallone  nello  stoniaco,  precedentemente  la- 
vato  e svLiotato  di  gas,  fine  a che  il  paziente  accusa 
un  sense  disgustoso  di  tensione;  quando  lo  stomaco  d 
rigonfiato  si  chiude  la  chiavetta  e e si  apre  quella  d; 
I’aria  sfugge  dallo  stomaco  e passa  nel  cilindro  gra- 
duate ove  viene  misurata.  Il  manometro  indica  la  pres- 


17  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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sione  die  ha  Faria  iiello  stomaco.  Con  questo  metodo 
cUinque  si  misnra,  a differenza  die  in  quello  d’Jaworski, 
non  Faria  die  penetra  nello  stomaco  ma  quella  che 
esce,  per  cui  Ferrore  prodotto  dalla  misnra  delFaria 
die  sfugg:e  ai  lati  della  sonda  per  la  bocca  viene  evi- 
tato;  per  contro  pero  puo  darsi  die  nel  dlindro  gra- 
duate non  penetri  tutta  Faria  spinta  nello  stomaco, 
potendo  una  parte  sfuggire  alFesterno  ai  lati  della 
sonda  ed  una  parte  restare  nello  stomaco,  riuscendo 
difficile  il  suo  completo  svuotamento.  Nel  calcolo,  come 
del  resto  andie  col  processo  d’  Jaworski,  b necessario 
tenere  conto  della  temperatura  delFambiente  in  cui 
si  opera,  della  temperatura  dello  stomaco,  della  pres- 
sione  letta  sul  manometro  e della  pressione  atmosfe- 
rica  nel  memento  delFesperienza. 

Kelling  fa  contemporaneamente  F esame  cliimico  e 
quello  fisico ; e percio  al  mattino  a digiuno  da  a nian- 
giare  al  paziente  la  razione  d’Ewald;  dope  un’ora  in- 
troduce nello  stomaco  la  sonda  del  suo  apparecchio, 
estrae  il  contenuto  gastrico  colF  « espressione  » e lava 
il  ventricolo  fine  a tanto  che  Facqua  di  lavatura  e 
limpida;  fatto  do  unisce  la  sonda  al  tube  B sl  T q 
precede  alia  determinazione  della  capadth  dello  sto- 
maco nel  mode  descritto. 

Per  quanto  ingegnoso  questo  metodo  non  e entrato 
nella  pratica:  esso  e troppo  complicate,  ed  i risultati 
che  dh  non  sono  precisi. 

Forlanini  comunic6  al  Congresso  di  medicina  interna,  tenu- 
tosi  in  Roma  nell’ottobre  del  1891,  un  suo  metodo  per  misurare 
la  capacita  del  ventricolo.  Egli  misura  I’aria  che  pud  conte- 
nere  I’organo  sostituendo  alia  palla  di  gomma  del  nefogeno 
un  aspiratore  Bunsen  — due  bottiglie  di  Mariotte  raccordate, 
di  cui  una,  quella  delParia,  e graduata.  Introdotta  la  sonda  nel 
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ventricolo,  stando  ranimalato  supine  colie  coscie  flesse,  lo  si 
svuota  e si  lava ; quindi  si  aspira  quanto  piu  e possibile  I’aria 
contenuta  nello  stomaco  senza  mai  oltrepassare  una  decompres- 
sione  di  70  — 80  centim.  d’acqua.  Fatto  ci6  lascia  entrare  I’aria; 
legge  il  punto  della  scala  dove  s’arresta  il  livello  dell’acqua 
dell’aspiratore.  La  ditferenza  indica  il  volume  dell’aria  entrata 
— il  volume  quindi  del  ventricolo.  Come  controprova  riaspira 
l aria,  con  che  I’acqua  ritorna  al  livello  iniziale.  L’insufflazione 
dell’aria  deve  avvenire  sempre  sotto  1’ identica  pressione,  e 
questa  deve  essere  la  minima  possibile,  di  mode  che  non  venga 
posto  in  conto  del  volume  del  ventricolo  quel  di  piii  di  volume 
che  fosse  prodotto  dalla  distensione  forzata  delle  sue  pareti 
sotto  una  forte  pressione.  Secondo  Forlanini  la  pressione 
di  7 — 8 centim.  d’acqua  e la  piii  conveniente. 

Per  quanto  ci  consta  tale  metodo  non  e entrato  nella  pra- 
tica,  ne  I’Autore  stesso  fino  ad  ora  ha  fatto  su  di  esso  altre 
coniunicazioni. 

§ B.  — Gastroscopia  e Gastrocliafania. 

Quautunque  I’idea  d'illuminare  la  cavita  gastrica  a 
scopo  diagnostico  sia  relativamente  antica;,  tuttavia 
I’applicazione  pratica  di  questo  metodo  d’esame  risale 
a pochi  anni  or  sono,  ed  anche  oggi,  a causa  degii 
strumenti  troppo  costosi  e della  tecnica  non  ancora 
molto  perfezionata,  non  e entrata  nella  pratica  quo- 
tidiana. 

Per  gastroscopia  s’intende  un  metodo  di  esame  me- 
dian te  il  quale  I’immagine  della  faccia  interna  dello 
stomaco  illuminato  viene  raccolta  da  uno  strumento, 
il  gastroscopio,  e trasmessa  direttamente  aH’occhio  del- 
I’osservatore.  L’unico  tentative  di  gastroscopia  e state 
fatto  nel  1881  da  Mikulicz  (1). 


(1)  Mikulicz,  Ueber  Oastrosko'pie  imd  Oesophagoskopie  ; « Wiener 
med.  Presse  «,  n.  45,  1881,  e Zur  Technik  der  Gastroskopie,  ecc. 
« Idem  n,  n.  52,  1881. 
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Gastroscopio.  — II  gasiroscopio  usato  da  questo  au- 
tore  e una  copia  del  cistoscopio  ed  e state  costrutto 
da  Leiter.  Esso  coiisiste  in  un  tubo  rigido  di  un  dia- 
metro  di  14  millimetri,  di  una  lunghezza  di  65  cen- 
metri.  La  sua  parte  terminate  gastrica  forma  col  resto 
dello  strumento  un  angolo  di  150o.  Nella  parete  del 
tubo  sono  praticati  tre  spazi,  di  cui  Tuno  serve  per 
il  passaggio  ai  fili  conduttori  d’una  corrente  elettrica; 
il  composto  di  due  tubi,  serve  per  la  circolazione 
di  acqua  fredda  alio  scope  di  ratfreddare  i fili  di  pla- 
tino  resi  incandescenti;  il  3“  serve  per  insufflare  del- 
I’aria  nello  stomaco  per  distenderlo  in  mode  conve- 
niente.  Nella  cavita  centrale  del  tubo  esiste  un  sistema 
di  lenti  destinate  a trasmettere  Timmagine  deU’interno 
dello  stomaco  aH’occhio  deH’osservatore.  AU’estremit^ 
gastrica  del  gastroscopio  esiste  una  lampadina  elettrica 
costituita  da  un  filo  di  platino  die  viene  reso  incan- 
descente  ed  e protetto  da  una  lamina  di  vetro.  L’acqua 
fredda  circola  attorno  a questa  lampadina.  Sopra  la 
sorgente  luminosa  esiste  un’apertura  munita  d'un  prisma 
die  riflette  i raggi  luminosi  ad  angolo  retto.  Un  altro 
prisma  trovasi  in  corrispondenza  della  curvatura  dello 
strumento,  destinato  a condurre  i raggi  luminosi  nella 
parte  esterna  di  esso  ove  e applicate  rocdiio  dell’os- 
servatore. 

Tecnica  della  gastroscopia.  — L’esame  si  pratica  a 
stomaco  vuoto.  Il  paziente  deve  essere  posto  in  posi- 
zione  orizzontale  colla  parte  superiore  del  tronco  leg- 
gerniente  sollevata,  nel  decubito  laterale  destro  o si- 
nistro.  Per  impedire  gli  sforzi  di  vomito  e la  tosse, 
10  minuti  priiiia  deU’operazione  si  pratica  un’iniezioue 
di  1 0 2 centigr.  di  morfina.  L’introduzioue  dello  stru- 
iiiento  si  fa  nello  stesso  mode  di  quella  d’una  comune 
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sonda  gastrica.  S'insuffla  deirari.i  nello  stomaco,  si  fa 
passare  uiia  corrente  d’acqua  fredda  e si  raette  in  co- 
niLinicazione  i fili  conduttori  con  una  batteria  elettrica. 
Mentre  I’occhio  deirosservatore  viene  applicato  alia 
estremitfc’i  esterna  del  gastroscopio,  si  gira  lo  struraento 
in  diversi  sensi  per  esplorare  la  mag’gior  parte  della 
superficie  interna  dello  stomaco. 

Immagine  gastroscopica.  — Mikulicz  avrebbe  ottenuto 
dei  risultati  importanti  specialmente  per  la  diagnosi 
di  cancro  del  piloro.  Alio  stato  normale  quest’orificio 
apparirebbe  sotto  forma  di  una  fessura  allungata,  ovale 
o triangolare  e contornato  da  una  corona  di  pieghe  e 
depressioni  di  un  color  rosso-vivo  in  preda  a movi- 
menti  piccoli  che  modificano  I’aspetto  deH’orificio.  Nel 
cancro  invece  la  regione  pilorica  e liscia,  pallida,  senza 
pieghe  ed  in  complete  riposo. 

II  gastroscopio  fine  ad  ora  non  e entrato  nella  pra- 
tica  giornaliera  per  la  diagnosi  delle  gastropatie. 

Gastrodiafano. — La  gastrodiafania  consiste  nel  portare 
nella  cavith  gastrica  una  sorgente  luminosa  tanto  in- 
tensa  da  permettere  di  riconoscere  per  trasparenza  at- 
traverso  le  pareti  addominali  la  posizione  ed  i contorni 
dello  stomaco. 

I primi  tentativi  di  gastrodiafania  risalgono  al  1867.. 
In  quell’anno  Milliot  la  pratico  sugli  animali  e sui  ca- 
daver!. Nel  1889  Max  Einhorn  (1)  penso  di  applicarla 
all’uomo  con  un  nuovo  apparecchio  cui  dette  il  nome 
di  gastrodiafano.  Esso  consta  di  un  tube  di  caoutchouc 
molle,  all’estremita  del  quale  b fissata,  per  mezzo  di 
una  piccola  montatura  metallica,  una  lampada  Edison 


(1)  Max  Einhorn,  Die  Gastrodiaphanie ; “ New-Yorker  medizin. 
Woch.  n,  1889,  e « Berliner  klin.  Woch.  «,  51,  1892. 
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di  vetro  messa  iu  comunicazione  merce  un  filo  metal- 
lico  che  passa  neU’interno  del  tube  con  ima  batteria 
elettrica ; ad  ima  certa  distanza  dal  tubo  trovasi  un 
interruttore  della  corrente. 

Un  po'  piu  tardi  Heryng-  e Reiclimann  (1)  hanno 
fatto  qualche  modificazione  alio  strumento  immaginato 
da  Einhorn;  il  tubo  di  questi  autori  da  passaggio  ad 
una  corrente  di  acqua  fredda  che  circola  attorno  alia 
larapada  e previene  il  riscaldamento  deirapparecchio 
e quello  della  parete  colla  quale  viene  a contatto. 

Tecnica  della  gastrodiafania.  — L’esame  si  fa  in  una 
camera  oscura,  ed  il  malato  deve  stare  in  piedi  e col 
ventre  nudo.  Lo  stomaco,  secondo  i precetti  di  Heryng 
e Reiclimann  deve  essere  riempito  con  una  certa  quan- 
tity d ’acqua  (da  500  a 2000  cmc.).  L’introduzione  dello 
strumento  non  presenta  alcuna  difficolta.  Chiusa  la  cor- 
rente appare  sulle  pareti  addominali  in  coii’ispondenza 
della  posizione  occupata  dallo  stomaco  una  zona  illu- 
minata  di  un  colore  rossastro.  Questo  metodo  d’esame 
pare  permetta  di  riconoscere  facilmente  e sicuramente 
la  dilatazione  dello  stomaco,  la  gastroptosi,  i tumori  e 
gli  ispessimenti  della  parete  gastrica  anteriore,  i quali 
naturalmente  ostacolano  il  passaggio  della  luce  e si 
presentano  quindi  come  zone  piu  oscure.  Se  lo  stru- 
mento trovasi  in  vicinanza  del  cardias,  si  vede  una 
zona  luminosa  auclie  sulla  parete  toracica  inferiore  si- 
nistra, in  corrispondenza  dello  spazio  semilunare  di 
Traube.  Quivi  si  vedono  delle  striscie  scure  alternate 
a striscie  chiare;  le  prime  sono  dovute  alle  coste,  le 
seconde  agli  spazi  intercostali.  La  regione  ombelicale 
d mol  to  chiara  perch5  e sprovvista  di  muscoli  e di 


(1)  Heryng  u.  Reiciimann,  “ Therapeutische  Monatshefte  v,  1892. 
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grasso.  Pariser  (1)  ha  veduto  come  linee  nere  le  inser- 
zioni  tendinee  dei  muscoli  retti.  Secondo  Heryng  e 
Reich mann  il  gastrodiafano  permetterebbe  di  de'irai- 
tare  esattameute  il  margine  superiore  dello  stomaco 
e di  distinguere  piu  esattamente  la  dilatazione  dalla 
dislocazione  dello  stomaco. 

Recentemente  Kuttner  e Jacobsohn  (2)  hamio  fatto 
molte  osservazioni  nella  clinica  di  Ewald.  Essi  hanno 
usato  lo  strumento  di  Einhorn  con  una  leggiera  mo- 
dificazione  che  permette  d’introdurre  collo  stesso  ap- 
parecchio  I’acqua  nello  stomaco.  Secondo  questi  autori 
gli  intestini  in  vicinanza  del  ventricolo  permettono 
pure  il  passagglo  alia  luce,  ma  essi  si  riconoscono  solo 
dopo  un  po’  di  pratica.  La  luce  attraverserebbe,  secondo 
essi,  un  tumore  dello  spessore  di  1,  Y4  cm.  Normal- 
mente  non  apparirebbe  che  il  limite  inferiore  dello  sto- 
maco ed  uno  dei  lati  di  esso,  mentre  nella  gastroptosi 
si  vedrebbe  tutta  la  parete  anteriore  compreso  il  limite 
superiore.  Le  zone  luminose  si  sposterebbero  seguendo 
i movimenti  respiratori.  Questi  spostamenti  non  si  os- 
serverebbero  nella  dilatazione  ma  nella  gastroptosi. 

AlPultimo  Congresso  dei  medici  e naturalisti  tedeschi 
tenutosi  a Vienna,  Martins  (3)  ha  comunicato  il  resul- 
tato  delle  sue  ricerche  fatte  per  mezzo  della  diafano- 
scopia  SLil  volume,  posizione  e mobility  dello  stomaco. 
Secondo  Martius  nell’individuo  sano  il  limite  inferiore 
dello  stomaco  discende  pin  in  basso  di  quello  che  si 
puo  stabilire  col  reperto  necroscopico.  Lo  stomaco  vuoto 

(1)  Society,  medica  Berlinese^  6 luglio  1892 

(2)  Kuttner  und  Jacobsohn,  Veher  die  elektrische  Burchleuchtung 
des  Magen%  und  deren  diagnostische  Verwerthbarkeit ; » Berliner 
klin.  Woch.  39-40,  1893. 

(3)  V.  « Riforma  medica  n,  n.  230,  ottobre  1894. 
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raggiungerebbe  col  suo  liraite  inferiore  I’ombelico ; lo 
stomaco  pieno  una  liiiea  die  unisce  i due  [punti  piii 
alti  della  cresta  iliaca.  Quando  lo  stomaco  viene  riem- 
pito  con  acqua  rimmagine  gastroscopica  si  fa  piii  a 
destra  che  a sinistra.  Martins  ritiene  die  colla  diafa- 
noscopia  non  si  riesca  a diagnosticare  il  carcinoma 
prima  che  con  gli  altri  metodi ; pero  essa  costituerebbe 
un  aiuto  prezioso  per  la  diagnosi  differenziale  fra  ga- 
stroptosi  e gastrectasia,  essendoclie  nella  prima  il  liniite 
superiore  si  rende  spostabile  con  la  respirazione,  segna- 
tamente  stando  I’individuo  coricato. 


Capitolo  III. 

METODI  D’ESAME  DEL  CONTENUTO  STOMACALE 


Quest’esame,  specialniente  per  do  che  rigiiarda  la 
parte  chimica,  pud  farsi  senza  o colla  sonda;  il  2®  dh 
senza  contestazione  dei  resultati  piii  precisi  e piii  utili 
per  la  diagnosi : il  1®  e piii  spiccio  e pin  coniodo,  ma 
incerto  e sopratutto  limitato  nei  suoi  resultati. 

§ 1.  — Esame  del  chimismo  gastrico  senza  la  sonda. 

Metodo  di  Edinger.  — Edinger  (1)  adopera  delle  pic- 
cole  spugne  prive  di  sabbia,  che  vengono  liberate  dai 
carbonati  alcalini  che  contengono  mediante  acido  clo- 
ridrico,  e quindi  rese  neutrali  con  lavature  ripetute 
con  acqua  distillata.  Seccate  e divise  in  piccoli  pezzi, 
questi  vengono  chiusi  in  capsule  di  gelatina  e tissati 

(^1^  Edinger.  Zur  Physiologie  und  Pathologic  des  Magens ; 
“ Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  »,  xxtiii,  1881. 
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a fill  di  seta  kmghi  75  centim.  Le  capsule  imte  con 
burro  vengono  iugoiate  dairammalato ; nello  storaaco 
rinviluppo  gelatinoso  si  scioglie  e la  spugna  assorbe  11 
liquido  stomacale.  Dopo  15  minuti  si  ritira  rapidamente 
il  pezzo  di  spugna  e se  ne  spreme  il  liquido  di  cui  5 
impregnato  e su  questo  si  fanno  le  opportune  reazioni. 

Questo  metodo  ha  I’inconveniente  di  dare  una  troppo 
piccola  quantiUl  di  liquido  da  analizzare  e di  essere 
molesto  per  gli  ammalati  quasi  quanto  il  sondaggio  ; 
inoltre  durante  I’estrazione  della  spugna,  questa  assorbe 
il  muco  alcalino  attraverso  I’esofago  e la  bocca  e la 
aciditii  del  succo  gastrico  viene  in  parte  neutralizzata. 

Metodo  di  Spath.  — Spilth  (1)  usa  delle  pallottole  di 
midollo  di  sainbuco  attaccate  ad  un  filo  di  seta  ed  im- 
bevLite  di  soluzione  di  rosso  di  , Congo.  Queste  pallot- 
tole vengono  iugoiate  e venute  in  contatto  coll’HCl  dello 
stomaco  si  colorano  in  bleu. 

Questo  metodo  e insufficiente  perchd  dimostra  sol- 
tanto  se  nello  stomaco  esiste  o no  un  acido;  il  rosso 
di  Congo  infatti,  come  vedremo  in  seguito,  reagisce 
anche  agli  acidi  organic!.  Inoltre  non  fornisce  alcuna 
nozione  sopra  gli  altri  element!  del  contenuto  stoma- 
cale, ne  sulla  quantitii  degli  acidi. 

Metodo  di  Giinzburg.  — Giinzburg  (2)  prepara  dei  tu- 
betti  di  caoutchouc  a pareti  molto  sottili  nei  quali  pone 
20  o 30  centigrammi  di  joduro  di  potassio  puro.  Le 
due  estremita  dei  tubetti  vengono  chiuse  mediante  una 
stretta  legatura  fatta  con  fill  di  fibrina  induriti  iiel- 
Talcool.  Questi  tubetti  si  conservano  nella  glicerina. 
Quando  si  vogliono  usare  si  chiudono  in  capsule  di 


(1)  Spaeth,  “ Munchener  med.  Woch.  r,  1887,  n.  41. 

(2)  Giinzburg,  “ Deutsche  med.  Woch.  1889,  n.  41. 
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g-elatina  e si  fanno  inghiottire  ai  pazienti.  La  capsula 
di  gelatina  ed  i fili  di  flbrina  vengono  sciolti  dal  siicco 
gastrico  ed  il  joduro  di  potassio  assorbito  dallo  stomaco 
passa  nella  saliva  e nelle  orine.  Quanto  piii  attivo  e 
il  SLicco  gastrico  e tanto  piu  rapidamente  i fili  di  fibrina 
vengono  sciolti  e T joduro  assorbito.  Dal  momento  del- 
I’introduzione  della  capsula  si  ricerca  ogni  dieci  o quin- 
dici  minuti  la  reazione  dell’jodo  nella  saliva  mediante 
cartine  amidate  e bagnate  nell’acido  nitrico.  Il  paziente 
sputa  sopra  queste  cartine  e se  la  saliva  contiene  del 
jodo,  si  colorano  in  bleu;  una  piccola  traccia  di  jodo 
dk  una  colorazione  violetta. 

In  un  ulteriore  lavoro  Giinzburg  (1)  da  le  norme  per 
preparare  i pacchetti  di  fibrina  e joduro  di  potassio; 
una  tavoletta  di  20  o 30  centigrammi  di  joduro  di  po- 
tassio viene  introdotta  in  un  piccolo  tubo  elastico  for- 
temente  vulcanizzato,  a pareti  sottilissime,  le  cui  estre- 
mita  vengono  esattamente  ripiegate  sulla  tavoletta. 
Airintorno  vi  si  depositano  3 — 4 fiocchi  di  fibrina  die 
ben  presto  si  solidificano,  di  modo  die  ne  nasce  un 
piccolo  bolo  die  puo  essere  bene  ingliiottito  senza  es- 
sere  avvolto  in  una  capsula  di  gelatina.  Questi  pac- 
chetti devono  essere  somministrati  d’ora  dopo  la 
somministrazione  del  pasto  di  prova  di  Ewald. 

Negli  individui  sani  Giinzburg  lia  trovato  die  T jo- 
duro di  potassio  compare  nella  saliva  dopo  1 ora  od 
1 ora  e tre  quarti  da  che  k arrivato  nello  stomaco.  Se 
la  reazione  compare  dopo  5 ore  e piu  vuol  dire  die 
esiste  insufhcienza  gastrica.  Quando  compare  dopo  2 
o 3 ore  esiste  o ipoacidith  o diniinuita  quantita  d’acido 
cloridrico  con  processi  di  fermentazione  anormale. 


(1)  Giinzburg,  « Deutsche  med.  Woch.  1892,  ii.  17, 
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In  Francia  Marfan  (1)  sopratutto  ha  esperimentato 
questo  metodo  ed  ha  potato  confermare  i dati  di  Giinz- 
burg.  Briinon  (2)  pure  ne  e rimasto  soddisfatto.  Sahli  (3) 
ha  pero  osservato  die  i fili  di  fibrina  possono  essere 
rigonfiati  e rammolliti  andie  dall’acqua  pura  in  modo 
die  immergendo  il  tubo  di  caoutchouc  in  un  po’  d’acqua 
dopo  alcuni  niinuti  si  puo  riscontrare  in  essa  la  rea- 
zione  dell’jodo.  Boas  (4)  fa  notare  die  la  digestione  dei 
fill  di  fibrina  puo  aver  luogo  andie  nell’intestino  ed 
inoltre  quando  avvengono  nello  stomaco  dei  process! 
fermentativi  anorniali  molto  attivi,  la  fibrina  puo  ve- 
nire totalmente  o parzialmente  disciolta  andie  quando 
il  succo  gastrico  non  possieda  die  una  debolissima  at- 
tivith  digestiva  (5). 


(1)  Marfan,  “ Archives  generales  de  Medecine  v,  1890. 

(2)  Brunon,  “ Normandie  medicale  «,  1891. 

(3)  Sahli,  « Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte  »»,  1891. 

(4)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheitcn^  i, 
pag.  Ill,  Leipzig  1891. 

(5)  AU’epoca  nella  quale  venne  introdotto  dal  Gunzburg  questo 
metodo  di  ricerca,  il  dott.  Battistini  si  e occupato  dell’argomento 
con  espeiienze  fatte  nella  clinica  del  prof.  Bozzolo  ed  ottenne  i 
seguenti  risultati  : E molto  difficile  preparare,  anche  previo  indu- 
rimento  nell'alcool,  dei  fili  di  fibrina  cost  resistenti,  che  permettano 
di  fare  sul  tubo  di  cautchouc  una  legatura  molto  stretta,  ed  anche 
quando  vi  si  riesca,  basta  mettere  per  pochi  minuti  il  tubetto  cosi 
preparato  nell’acqua  distillata  per  potervi  constatare  la  presenza 
dell’jodio,  anche  molto  tempo  prima  che  la  fibrina  si  sia  rigonfiata, 
perche.  come  e naturale,  I’acqua  passa  attraverso  la  legatura  e va 
a sciogliere  I’Joduro  contenuto  nel  tubo.  Di  pin  il  dott.  Battistini 
servendosi  dell’elettrolisi  per  la  ricerca  dell'jodo,  metodo  certo  piu 
sensibile,  che  non  quello  delle  carte  amidate,  riusci  a trovare  la 
sostanza  nella  saliva  dopo  un  quarto  d'ora,  anche  in  casi  in  cui, 
coi  metodi  ordinari,  si  rilevava  un’evidente  insufficienza  gastrica. 


268 


PARTE  TERZA  — SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


II  metodo  di  Giinzburg  e ingegnoso,  ma  molto  infe- 
dele,  giacche  oltre  ai  difetti  di  gi^  notati,  presuppone 
Tintegrit^  della  funzione  assorbente  della  mucosa  sto- 
macale  e Tintegrita  di  funzione  delle  ghiandole  sali- 
vali.  Trattandosi  di  ammalati  di  stomaco,  specialmente 
il  potere  assorbente  della  mucosa  gastrica,  deve  spesso 
essere  alterato,  ed  allora  il  metodo  non  puo  dare  die 
resultati  erronei. 

§ 2.  — Esame  del  contenuto  stomacale 
mediante  la  sonda. 

Gli  strumenti  per  ottenere  il  contenuto  stomacale 
immaginati  dagli  autori  sono  molto  numerosi.  Li  ab- 
biamo  accennati  a proposito  del  cateterismo  dello  sto- 
maco  e non  vi  ritorniamo  sopra. 

Esplorazione  dello  stomaco  digiuno.  — Si  deve  comin- 
ciare  col  sondare  lo  stomaco  a digiuno  : questa  pratica 
ha  dei  vantaggi:  prima  di  tutto  in  queste  condizioni 
gli  ammalati  sopportano  il  sondaggio  meglio  die  non 
dopo  aver  mangiato  e si  sa  die  la  principale  difficolta 
del  cateterismo  stomacale  si  verifica  la  prima  volta 
specialmente  perclie  i pazienti  sbmmaginano  che  questa 
piccola  operazione  sia  molto  piu  grave  di  quello  die 
realmente  e.  E bene  quindi  di  non  disgustare  troppa 
gli  ammalati  fino  dal  principio  e di  non  far  loro  per- 
dere  il  credito  alia  sonda  con  uii  cateterismo  praticato 
a stomaco  pieno  che  puo  riuscire  abbastanza  molesto 
specialmente  pei  voniiti  a cui  dh  sovente  luogo.  Basta 
gia  die  il  paziente  coiiosca  in  che  consiste  il  sondaggio 
gastrico  perclie  questo  venga  bene  sopportato  anclie 
a stomaco  pieno.  Un  altro  vantaggio  si  e quello  di 
vedere  se  lo  stomaco  e o no  vuoto;  in  quest’ultinio 
caso  solo  il  prirno  sondaggio  puo  darci  la  chiave  della 
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diagnosi  e reudere  inutile  o per  lo  meno  far  modifi- 
care  la  seconda  prova  la  quale  viene  praticata  dope 
che  la  mucosa  gastrica  e stata  eccitata  con  mezzi  che 
indicheremo  fra  poco. 

Introdotta  la  sonda  (quella  inglese  a palla  gia  de- 
scritta)  si  fa  Taspirazione  spingendo  lo  strumento  piu 
o meno  profondamente  per  essere  sicuri  di  venire  in 
contatto  con  le  parti  piii  declivi  del  cavo  gastrico  ove 
si  raccoglie  il  liquido. 

Lo  stomaco  e vuoto.  — Nel  maggior  numero  dei  casi 
lo  stomaco  e vuoto,  e si  deve  considerarlo  come  tale 
anche  quando  si  riesce  ad  estrarre  alcuni  centimetri 
cubici  di  liquido.  A vero  dire  piccole  quantity  di  liquido 
si  possono  con  molta  pazienza  e molte  manovre  di  aspi- 
razione  od  anche  col  metodo  dell’  « espressione  » di 
Ewald,  quasi  sempre  estrarre  da  uno  stomaco  digiuno 
normale;  ad  ogni  modo  sia  che  questo  liquido  preesista 
nello  stomaco,  come  vogliono  alcuni  (Schreiber,  Rosin), 
o che  sia  dovuto  all’irritazione  della  sonda  come  vo- 
gliono altri  (Hoffmann,  Pick),  non  bisogna  confondere 
questi  casi  con  quelli  descritti  principalmente  da  Reich- 
mann  col  nome  di  gastrosuccorrea.  In  questo  caso  il 
liquido  estratto  6 in  quantita  molto  piu  considerevole 
e presenta,  come  vedremo,  dei  caratteri  differenti. 

Quando  il  ventricolo  e vuoto  o contiene  pochi  cmc. 
di  liquido  e bene  lavarlo  con  100  o 200  ccm.  d’acqua 
distillata  tiepida  e conservare  il  liquido  di  lavatura 
per  gli  opportuni  esami.  Esso  ha  ordinariamente  un 
color! to  piu  o meno  giallo-verdastro  (presenza  di  bile) ; 
pub  per6  essere  incoloro,  limpido  o leggermente  latti- 
ginoso  e torbidiccio.  Vi  si  possono  riscontrare  piccole 
traccie  di  sangue  dovnte  ad  erosioni  della  mucosa  na- 
sale  0 faringea  od  anche  di  quella  esofagea  o stomacale 
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provocate  da  un  sondaggio  troppo  ruvido  o da  sforzi 
di  voraito  troppo  violent!. 

Quasi  sempre  contiene  in  sospensione  dei  fiocchi  di 
catarrO;,  alcune  volte  tinti  in  giallo-verde  dalla  bile. 
La  presenza  di  raolta  bile  si  riscontra  quando  il  son- 
daggio  b accompagnato  da  sforzi  violent!  di  vomito, 
ma  puo  anche  essere  un  indizio  che  la  digestione  ga- 
strica  b finita  da  un  tempo  relativamente  grande. 

La  reazione  del  liquido  b ordinariamente  neutra  o 
leggermente  acida;  un  liquido  molto  acido  e con  una 
reazione  evidente  delLHCl  indica  che  ci  troviamo  in 
presenza  di  uno  stato  patologico,  con  molta  probability 
di  una  ipercloridria.  Una  reazione  alcalina  b pure  un 
indizio  di  uno  stato  patologico ; allora  il  catarro  non 
si  presenta  sotto  forma  di  fiocchi,  ma  il  liquido  coii- 
tiene  della  mucina  sciolta  (catarro  mucoso).  La  saliva 
ne  b un  componente  costante. 

Lo  stomaco  digiuno  non  e vuoto.  — Il  liquido  ottenuto 
da  uno  stomaco  digiuno  in  circostanze  patologiche  pub 
avere  una  varia  costituzione.  Pub  trattarsi  di  succo  ga- 
strico;  la  sua  quantity  varia  da  100  — 200  — 300  e piu 
cmc.,  e si  presenta  come  un  liquido  torbido,  verdognolo, 
acido  alPodorato. 

Succo  gastrico  nello  stomaco  digiuno.  — Esso  contiene 
spessissimo  dei  rest!  di  cibo,  perchb  avvi  quasi  sempre 
insufficienza  motoria ; lasciato  a sb  si  divide  in  due  o 
tre  strati.  Nel  caso  notasi  uno  strato  inferiore,  for- 
mato  da  residui  alimentari  finamente  divisi  (quasi  esclu- 
sivamente  amilacei  e grass!),  da  sarcina,  da  torula  e da 
altri  microrganismi  in  forma  di  cocchi  che  hanno  ten- 
denza  a riunirsi  in  catena;  ed  uno  strato  superiore  co- 
stituito  da  succo  gastrico  che  contiene  acido  cloridrico 
libero,  pepsina,  fermento  lab,  e digerisce  bene  gli  albumi- 
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noidi.  Nel  2®  caso  notasi  un  3°  strato  superficiale,  scliiu- 
moso,  dovuto  alio  sviluppo  di  gas  da  fermentazione.  In 
genere  Taciditk  di  questo  liquido  6 superiore  alia  norma. 

E importante  die  in  questi  casi  lavando  bene  lo  sto- 
maco  con  7 — 8 litri  d’acqua  la  sera  precedente  e non 
facendo  ne  mangiare,  ne  here  il  paziente  durante  la 
notte,  al  mattino  a digiuno  si  pub  estrarre  una  quan- 
titii  variabile  di  liquido  cliiaro,  di  colore  piii  o meno 
verde  e senza  posatura.  Trattasi  di  succo  gastrico  puro; 
contiene  acido  cloridrico  libero,  pepsina  e presaine  e 
digerisce  bene  gli  albuminoidi.  La  presenza  di  succo 
gastrico  nello  stomaco  a digiuno  e sopratutto  dopo  una 
abbondante  lavatura  praticata  la  sera  precedente,  e il 
sintoma  patognomonico  della  gastrosuccorrea  continua 
(malattia  di  Reichmann,ipersecrezione  cronicadiRiegel, 
parasecrezione  di  Ewald,  forma  permanente  deiriper- 
secrezione  protopatica  di  Bouveret). 

Residui  alimentari.  — In  circostanze  patologiclie  lo 
stomaco  digiuno  contiene  dei  residui  alimentari,  alcune 
volte  in  quantita  notevolissima  (V2  — 1 ed  anclie  piu 
litri).  Si  estrae  allora  colla  sonda  una  poltiglia  di  co- 
lorito  giallo  0 grigio  sporco,  di  odore  acre,  penetrante, 
disgustoso,  od  anche  di  uova  marce  (presenza  d’acido 
solfidrico)  od  ammoniacale  (uremia).  Essa  e costituita 
dai  cibi  mangiati  negli  ultimi  pasti,  ma  quando  la  sua 
quantity,  b grandissima,  vi  si  possono  trovare  dei  fram- 
menti  di  frutta  e di  legumi  (pezzi  di  ciliegia,  buccie 
d"uva,  pezzi  di  mela,  d’arancio,  cavoli,  ecc.  ecc.)  man- 
giati parecchi  giorni  prima.  L'esame  chi  mice  rivela 
quantity  abbondanti  di  acidi  organici  e dei  prodotti 
basici  alcaloidei,  velenosissimi,  sulla  cui  natura  non 
si  sa  ancora  nulla  di  preciso.  Pub  pure  riscontrarsi 
P acetone  come  prodotto  di  anormali  fermentazioni. 
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Coll'esame  microscopicO;  oltre  ai  granuli  d’amido,  ai 
globuli  di  gTasso,  ai  pezzi  di  fibre  muscolari,  alle  cel- 
Uile  e fibre  vegetali,  si  possono  rintracciare  del  cristalli 
di  acidi  grassi,  degli  elementi  cellulari  della  cavity  boc- 
cale,  della  faringe  e dell’esofago,  dei  globuli  rossi  e 
biaiiclii,  dei  lembi  di  mucosa  gastrica  e degli  elementi 
di  natura  cancerosa,  infine  numerose  specie  di  micror- 
ganismi.  L’acido  cloridrico  vi  puo  essere  presente  in 
quantitti  normale,  minore  od  anche  superiore.  Esso  puo 
anche  mancare  del  tutto. 

Una  quantity  notevole  di  residui  alimentari  nello 
stomaco  digiuno  d sempre  un  segno  di  una  gastroec- 
tasia  da  stenosi  pilorica.  Nella  gastroectasia  da  paresi 
e rilasciamento  della  muscolare,  lo  stomaco  digiuno  o 
e vuoto  0 continue  soltanto  scarsi  residui  alimentari. 

Sangue.  — Noi  intendiamo  parlare  qui  di  quantity 
considerevoli  di  sangue.  Dallo  stomaco  digiuno  non  e 
frequente  di  ritirare  notevoli  quantita  di  sangue  pure ; 
esso  e generalmente  misto  a residui  alimentari.  Pos- 
sono tuttavia  venire  estratte  colla  sonda  delle  quan- 
tita anche  ragguardevoli  (Vp  — 1 litro)  di  sangue  puro 
nel  cancro  ulcerato,  neH'ulcera  rotonda  non  accom- 
pagnata  da  stenosis  nel  morbo  di  Brinton,  nelle  ma- 
lattie  che  inducono  una  stasi  delle  vene  dello  sto- 
maco (cirrosi  epatica,  pileflebite),  nella  emofillia,  negli 
aneurism!  dei  vasi  dello  stomaco.  II  sangue  puo  anche 
essere  pervenuto  nello  stomaco  da  altri  organ!  (fa- 
ringe, esofago,  cavith  nasali,  bronchi,  ecc.).  Sono  ancora 
da  ricordare  le  ematemesi  mensili  che  si  osservano 
nelle  donne  come  anomalie  della  mestruazione. 

II  sangue  presenta  un  color  rosso  vivo  se  ha  soggior- 
nato  poco  tempo  nella  cavita  gastrica;  nerastro  in 
caso  contrario. 
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Muco  e saliva.  — Una  notevole  quautita  di  muco  si 
riscontra  nello  storaaco  digiuno  nello  stato  catarrale 
cronico  di  quest’organo.  Si  puo  estrarre  allora  colla 
sonda  un  liquido  filante,  di  reazione  neutra  od  alca- 
lina,  che  puo  coutenere  pepsiua,  presame  e saliva. 
Quest ’ultima  puo  essere  in  quantita  grandissima  nelle 
alfezioni  della  mucosa  boccale  e faringea,  e puo  allora 
costituire  quasi  da  solo  il  liquido  estratto. 

Bile,  succo  pancreatico  ed  intestinale.  — Normalmente 
nello  stomaco  digiuno,  come  abbiamo  veduto,  esiste 
della  bile  refluitavi  dall’intestino.  Qualche  volta  puo 
esistere  in  quantita  tanto  grande  da  dare  origine  a 
vomito.  Un  colorito  verde  del  liquido  estratto  non  e 
sempre  dovuto  alia  presenza  della  bile;  questa  tinta 
puo  essere  dovuta  alio  sviluppo  di  batteri  cromogeni. 

Insieme  alia  bile  in  condizioni  patologiche  riscon- 
trasi  nello  stomaco,  secondo  le  osservazioni  di  Boas  (1), 
del  succo  pancreatico  insieme  a quantita  variabili  di 
succo  intestinale. 

Contenuto  Intestinale.  — La  presenza  del  contenuto 
intestinale  nello  stomaco  digiuno  indica  ima  stenosi 
intestinale  od  una  comunicazione  abnorme  fra  stomaco 
ed  inteitino.  II  contenuto  intestinale  viene  general- 
mente  vomitato:  esso  si  riconosce  facilmente  al  suo 
odore  fecale  e coU’esame  cliimico. 

Urea  ed  ammoniaca.  — Nel  contenuto  dello  stomaco 
digiuno  sono  stati  riscontrati  anche  deH’urea  e del- 
I’ammoniaca  sotto  forma  di  sali  ammoniacali  (uremia). 

Pus.  — E raro  di  riscontrare  del  pus  nello  stomaco. 
La  sua  presenza  indica  I’esistenza  di  ascessi  della  pa- 


(t)  Boas,  Veber  Bunndarmverdauung,  ecc. ; “ Zeitschrift  f.  kli- 
nisclie  Med.  xvii,  1 e 2. 


18  — Saxsoni,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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rete  stomacale  o Tapertura  nella  cavity  gastrica  di 
alcuni  focolai  purulenti  di  orgaiii  vicini  (fegato,  colon, 
milza,  ecc.  ecc.)  (1). 

Esplorazione  dello  stomaco  dopo  I’azione  degli  eccitanti 
della  secrezione.  — Per  lo  studio  del  chimismo  gastrico 
e state  proposto  di  promuovere  la  secrezione  del  succo 
stomacale  median te  eccitazioni  termiche,  chimiclie,  elet- 
triche  e digestive.  I primi  tre  metodi  sarebbero  da  pre- 
ferirsi  perche  ci  permettono  di  ottenere  abbastanza 
rapidamente  un  liquido  scevro  di  alimenti,  e la  cui 
analisi  ctiimica  riesce  quindi  piii  facile  e sicura;  ma 
cssi  sono  ormai  quasi  del  tutto  abbandonati  e giusta- 
mente  perche,  come  osserva  Riegel,  non  e possibile 
farsi  un  concetto  chiaro  sullo  state  della  secrezione 
della  mucosa  gastrica  se  non  con  un’eccitazione  nor- 
male,  vale  a dire  col  cibo. 

L’eccitazione  dello  stomaco  si  fa  sempre  al  mattino 
a digiuno.  Quando  esso  contiene  dei  residui  alimentari, 
del  che  si  e edotti  dall’esplorazione  pi’aticata  nel  giorno 
precedente,  bisogna  procedere  ad  una  lavatura  preli- 
minare  dello  stomaco  con  acqua,  per  togliere  tutti  gli 
aliment!  che  colla  loro  presenza  vengono  a complicare 
e a rendere  inesatto  I'esperimento. 

Eccitazioni  termiche.  — Questo  metodo  b state  pro- 
posto per  la  prima  volta  da  Leube  (2).  Egli  eccita  lo 
stomaco  digiuno  con  100  cmc.  d’acqua  ghiacciata;  dopo 
10  minuti  introduce  la  sonda  e lava  lo  stomaco  con 
300  cmc.  d’acqua.  Sul  liquido  di  lavatura  fa  gli  op- 

(1)  Abbiamo  fatto  una  semplice  esposizione  degli  element!  che 
si  possono  riscontrare  nel  contenuto  estratto  dallo  stomaco  digiuno; 
ritornererno  piu  oltre  in  modo  dettagliato  sopra  ciascuno  di  essi. 

(2)  Leube,  Beitrdge  zw’  Diagnostih  dev  yiagenlivanhheiten ; 
“ Deutsches  Archiv  f.  hlin.  Med.  x,  xxx,  p.  3. 
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portuni  esami:  se  esso  b neutro  aggiunge  una  certa 
quantita  di  HCl  all’l  7oo  alcuni  pezzetti  di  bianco 
cruo  VO  coagulate  e mette  il  tutto  nella  stufa  a 35 — 40^0. 
per  la  prova  della  pepsina. 

.Jaworski  (1)  uso  presso  a poco  lo  stesso  procediraento. 
Egli  introduceva  nello  stomacodigiuno  colla  sonda  circa 
200  cinc.  di  acqua  distillata  raffreddata  col  ghiaccio  e 
la  toglieva  dopo  10  minuti. 

Eccitazioni  chimiche.  — Leube  (2)  per  cleterminare  la 
quantitii  di  acido  secrete  dallo  stomaco  fa  la  lavatura 
a digiuno  previa  iiitroduzione  in  esso  d’una  soluzione 
alcalina  titolata.  Itnpiega  a tale  scope  50  cmc.  di  soda 
al  3 % e 500  cmc.  d’acqua  calda  e lascia  il  tutto  nel 
ventricolo  per  12  minuti.  La  soda  e un  eccitante  della 
secrezione  del  succo  gastrico.  Se  dopo  tale  tempo  il 
liquido  estratto  b ancora  alcalino,  si  puo  ammettere 
che  vi  ha  insufficienza  dell’  attivit^  chi  mica  dello 
stomaco. 

Jaworski  (3);,  per  valutare  la  presenza  dei  fermenti 
normal!  introduce  nella  cavita  gastrica  100  cmc.  di 
una  soluzione  decinormale  di  HCl  e ne  fa  I’estrazione 
10  minuti  dopo.  Nel  liquido  ottenuto  dosa  I’acidita  e 
fa  le  prove  della  pepsina  e del  presame. 

Eccitazioni  elettriche.  — I primi  tentativi  per  ottenere, 
mediante  I’eccitazione  elettrica,  una  secrezione  di  succo 
gastrico  in  uno  stomaco  digiuno  risalgono  al  1881.  In 
quell’anno  Rossi  (4)  adopero  un  elettrode  endostoma- 
cale,  il  CLii  uso  non  puo  per6  escludere  un’irritazione 
diretta  suila  muoosa  stomacale;  egli  fece  anche  delle 

(1)  Jaworski,  ■*  Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  xi,  p.  50. 

(2)  Leube,  “ Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  »,  xxxiii,  p.  1,  1883. 

(3)  Jaworski,  “ Deutsche  med.  Woch.  ”,  1887,  nn.  36-38. 

(4)  Rossi,  » Lo  Sperimentale  ",  1881. 


276 


PARTE  TBRZA  SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


esperienze  sopra  cani  operati  di  fistola  gastrica  e con 
applicazioni  percutanee  ottenne  dei  risultati  positivi. 
Un  po’  pin  tardi  Regnard  e Loye  (1)  ottennero  pure 
risultati  positivi  coU’eccitazione  elettrica  dei  vaghi  in 
un  giustiziato,  45  ininuti  dopo  la  decapitazione.  Anche 
le  esperienze  di  Ziemssen  (2)  riuscirono  positive  con 
applicazioni  elettriche  di  ambedue  le  qualita  e di  in- 
tensity crescente.  Hoffmann  nel  1889  (3)  riprese  lo 
studio  di  questa  questione  usando  pero  soltanto  la 
corrente  galvanica  ed  applicando  al  dorso  un  elettrode 
rettangolare  flessibile  ben  bagnato  di  25  X 20  cm., 
unito  all’An.  della  batteria  elettrica,  e sulla  regione 
epigastrica  un  secondo  elettrode  della  stessa  forma  e 
di  20  X 15  cm.,  unito  al  catode.  Egli  faceva  passare 
una  corrente  di  50  MA  e Tapplicazione  durava  20’; 
i pazienti  sopportarono  bene  senza  dolore  queste  forti 
correnti.  I risultati  ottenuti  furono  positivi,  giacche 
Hoffmann  pote  dimostrare  una  secrezione  di  succo 
gastrico,  dovuta  alia  corrente  elettrica,  il  quale  oscillo 
in  quantity  fra  i 17  — 57—  76  cinc.  L’acidity  fu  di 
0,189  — 0,1679  — 0,0949  — 0,2007  — 0,3285  Vo  calco- 
lata  in  HCl. 

Piu  recentemente  Einhorn  (4)  ha  costrutto  un  nuovo 
elettrode,  costiuiito  essenzialmente  da  un  tubo  sotti- 
lissimo  di  gomma,  pel  quale  passano  i fill  in  comu- 
nicazione  colla  batteria.  L’elettrode  ha  alia  sua  parte 
terminale  un  bottone  di  gomma  indurita  munito  di 
fori,  dentro  cui  passa  il  conduttore  metallico  in  unione 

(1)  Regnard  et  Loye,  « Progres  med.  1885,  2P. 

(2)  Von  Ziemssen,  Ueber  die  physikalische  Behandlung  chro- 
nischer  Magen-  und  Dannkrankheiten,  1888. 

(3)  Hofemann,  “ Berliner  kl.  V'och.  «,  nn.  11-12,  1889. 

(4)  Einhorn,  « Berl.  kl.  Woch.  n.  23,  1891. 
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coi  fili  inetallici,  il  quale  non  puo,  a cagione  del  ri- 
vestimento  di  gorama,  venire  in  contatto  colla  parete 
stomacale.  Dopo  aver  fatto  here  airinfermo  1 o 2 bic- 
chierini  d’acqua,  a stoinaco  digiuno,  si  pone  I’elettrode 
sulla  parte  posteriore  della  lingua  e lo  si  fa  deglutire, 
il  che  riesce  facilniente,  sopratutto  se  Tinfermo  beve 
ancora  un  po’  d’acqua.  Per  cio  che  riguarda  la  secre- 
zione,  Einhorn  (1)  avrebbe  trovato  che  la  corrente  fa- 
radica  aumenta  e la  galvanica  diminuisce  la  secrezione 
di  succo  gastrico,  raassirae  quando  nello  stomaco  tro- 
vasi  il  polo  negativo. 

Le  numerose  esperienze  praticate  nella  Clinica  me- 
dica  generale  di  Torino  da  Pescarolo,  da  me  e da  For- 
naca  con  tutti  questi  diversi  metodi,  hanno  dato  risul- 
tati  poco  incoraggianti. 

Fino  ad  ora  il  metodo  delle  eccitazioni  elettriche  a 
scopo  diagnostics  non  ha  ricevuto  applicazione. 

Eccitazione  digestiva.  — Sono  stati  proposti  parecchi 
pasti  di  prova  per  eccitare  la  mucosa  gastrica  alia 
secrezione,  ed  in  Germania  si  e fatto  un  gran  batta- 
gliare  fra  la  scuola  di  Riegel  e quella  di  Ewald  sulla 
preferenza  che  si  deve  dare  all’uno  o all’altro. 

La  mucosa  gastrica  risponde  con  varia  attivith  al- 
Peccitazione  di  pasti  compostidi  alimenti  diflferenti  per 
qualith  e per  quantita.  Un  paste  abbondante  produce 
una  secrezione  maggiore  di  un  piccolo  paste;  inoltre 
il  tempo  in  cui  essa  b al  suo  massimo  b pin  lontano 
dall’ingestione  del  cibo  nel  1°  che  nel  2°  caso.  Quindi 
dato  un  paste  di  prova,  in  base  alia  qualita  ed  alia 
quantita  degli  alimenti  di  cui  e costituito,  bisogna  co- 
noscere  non  solo  la  quantita  di  secrezione  a cui  da 


(1)  Einhorn,  “ Riforma  medica  r,  vol.  i,  n.  4fi,  1892. 
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luogo  neirindividuo  normale,  ma  anche  il  momento 
in  cui  devesi  fame  I’estrazione,  affinche  i risultati  nei 
vari  casi  sieno  paragonabili. 

Tutti  i pasti  di  prova  possono  servire,  ma  e asso- 
lutamente  necessario,  come  giustamente  fa  osservare 
Ewald,  di  procedere  con  un  metodo  possibilmente  uni- 
forme; s’intende  pero  da  se  che  sarii  bene  dar  la  pre- 
ferenza  a quel  paste  che  per  la  sua  composizione  dia 
luogo  molto  rapidamente  alia  secrezione  gastrica,  non 
mascheri  troppo  THCl  secrete,  sia  di  facile  estrazione 
e contenga  in  se  tutti  gli  elementi  che  devono  essere 
presi  in  considerazione  per  la  digestione. 

Pasto  di  Ewald.  — II  pasto  di  prova  proposto  da 
Ewald  (1)  ed  ormai  adottato  dalla  maggior  parte  dei 
medici,  ha  tutti  questi  requisiti.  Esso  e composto  di 
35  — 70  grammi  di  pane  bianco  secco  e di  Vs  di  litre 
circa  di  the  leggiero  od  anche  di  acqua  calda.  II  pane, 
secondo  le  analisi  fatte  da  Kdnig,  contiene  il  7 % di  N, 
0,5  Vo  di  grasso,  4 Vo  di  zucchero,  52,5  Vo  di  materie 
estrattive  non  azotate  ed  1 Vo  di  ceneri. 

Questo  pasto  viene  somministrato  al  mattino  a di- 
giuno;  la  secrezione  di  succo  gastrico  a cui  dh  luogo 
raggiunge  il  suo  massimo  d’intensita  dope  circa  1 ora, 
dope  il  qual  tempo  se  ne  fa  I’estrazione,  la  quale  riesce 
facile  perche  la  composizione  del  pasto  e tale  ch’esso 
viene  reso  facilmente  liquido  anche  da  uno  stomaco 
che  digerisce  poco  bene.  — In  luogo  del  panino  si  pub 
usare  la  stessa  quantity  in  peso  di  semolino,  che  ha  la 
stessa  composizione  ed  ha  il  vantaggio  di  rendere  piu 
facile  I’estrazione  del  contenuto  stomacale. 


(1)  Ewald,  Ueber  Diagnoslik  und  Behandlung  der  Magenkrank- 
heiten;  « Berliner  kl.  Wocli.  nn.  3-4,  1886. 
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Pasto  di  Riegel.  — II  paste  di  prova  di  Riegel  (1)  e 
analogo  a quello  usato  da  Leube  per  I’esanie  della  nio- 
tilita  dello  stomaco  e va  sotto  11  nome  anche  di  pasto 
Leube-Riegel.  Esso  consiste  di  200  grammi  di  niine- 
stra,  composta  di  brodo  di  came  e di  seinolino  0 pa- 
stine,  di  200  grammi  di  came  arrosto,  di  200  grammi 
di  pane  e di  200  grammi  d’acqua.  Questo  pasto  viene 
somministrato  alle  11,  e si  estrae  il  contenuto  gastrico 
4 — 5 ore  dopo.  Con  questo  metodo  I’estrazione  riesce 
difficile  perchd  i residui  di  came  obliterano  gli  orifici 
della  sonda;  esso  inoltre  e troppo  lungo. 

Pasto  di  See.  — E costituito  da  60  — 80  grammi  di 
came  triturata,  da  100  — 150  grammi  di  pane  bianco 
e da  un  bicchiere  d’acqua.  L’estrazione  si  fa  dopo  due 
ore.  E un  metodo  poco  usato  ed  offre  gli  stessi  svan- 
taggi  del  precedente. 

Pasto  di  Klemperer.  — E costituito  da  72  ^i^ro  di  latte 
e da  35  — 70  grammi  di  pane  bianco.  L’estrazione  si 
fa  dopo  due  ore.  II  latte  ha  I’inconveniente  di  avere 
una  capacity,  grandissima  di  legare  I’acido  cloridrico 
e di  mascherarne  quindi  la  sua  reazione,  come  ab- 
biamo  dimostrato  Molinari  ed  io. 

Altri  pasti  di  prova  sono  stati  proposti  e noi  non 
finiremmo  pin  se  dovessimo  descriverli  tutti  in  det- 
taglio.  Si  puo  dire  che  ogni  autore,  per  spirito  inven- 
tivo,  ha  create  il  suo  pasto,  ma  le  differenze  fra  I’uno 
e I’altro  sono  di  poca  importanza  e di  poca  utility 
pratica.  Cosi  Gluzinski  e Jaworski  adoperano  il  bianco 
d’uovo;  Sohlern,  della  came  arrosto,  del  brodo  e del 
riso;  Ferrannini,  della  came  arrosto,  un  novo  e del- 


(1)  Riegel,  Beitrage  zur  Lehre  von  den  Storungen  der  Saftse- 
cretion  des  Magens ; “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  xi,  Heft  1. 
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Tacqua.  lo  stesso  ho  proposto  un  pasto  costituito  da 
pura  came  magra  triturata  fiuamente  e cotta  in  acqua, 
collo  scopo  di  eliminare  possibilraente  gli  acidi  da  fer- 
mentazione  ed  essere  sicuro  die  tutta  I’acidita  fosse 
dovLita  ad  HCl.  Malgrado  tutto  pero,  nessun  metodo 
offre  i vantaggi  di  quello  di  Ewald,  il  quale  solo  e 
ormai  universalmente  adoperato. 


Capitolo  IV. 

CARATTERI  FISICI  E MACROSCOPICI 
DEL  CONTENUTO  STOMACALE  (O 


Si  deve  avere  riguardo  sopratutto  alia  quantita,  al- 
I’aspetto  e colore,  aH’odore  e alia  filtrazione. 

Quantita.  — La  quantity  varia  principalmente  a se- 
conda  del  pasto  di  prova  somministrato;  ma  varia  anche 
a seconda  della  motilita,  deH’assorbimento  e deiratti- 
vita  secernente  dello  stomaco.  Normalmente  un’oradopo 
il  pasto  di  prova  di  Ewald  si  estraggono  colla  sonda, 
secondo  i dati  di  Boas  (2),  da  20  a 50  cmc.  di  conte- 
nuto  stomacale.  La  quantity  di  esso  puo  essere  mag- 
giore  (100  — 200  — 300  cmc.  e piu);  cio  dipende  o da 
una  diminuzione  della  motilita  e dell’assorbimento  dello 
stomaco,  o da  un  aumento  della  sua  attivita  secernente, 


(1)  Non  parleremo  qui  che  dei  caratteri  flsici  del  contenuto  sto- 
macale ottenuto  dopo  un  pasto  di  prova.  Nel  paragrafo  precedente 
abbiamo  gik  tenuto  parola  di  quelli  del  contenuto  estratto  a sto- 
niaco  digiuno. 

(2)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkranhheiten^  i, 
pag.  124. 
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0 da  un  ostacolo  al  suo  svuotamento  (stenosi  pilorica) ; 
od  anche  alia  mescolanza  al  liquido  di  sostanze  abnormi 
(bile,  sangue,  pus,  ecc).  In  alcimi  casi  la  quantita  di 
contenuto  storaacale  estratto  b minore  della  normale 
e qualche  volta,  per  quanti  sforzi  si  facciano,  per  quanti 
artifici  si  mettano  in  pratica,  non  si  riesce  ad  estrarre 
senza  aggiunta  d’acqua,  nemmeno  una  goccia  di  con- 
tenuto stomacale;  allora  o si  tratta  di  un  aumento  della 
motility  gastrica,  come  si  verifica  in  alcune  nevrosi, 
nella  bulimia  ad  esempio  (Leo),  od  anche  di  un  au- 
mento deirassorbimento.  Nello  stomaco  rimane  allora 
una  poltiglia  semifluida,  che  non  si  puo  estrarre  senza 
I’aggiunta  d’acqua.  Si  deve  allora  ripetere  la  prova  ed 
eseguire  il  sondaggio  dopo  7/*  d’ora  o V2  ora.  Non  bi- 
sognapero  dalla  quantita  di  contenuto  stomacale  estratto 
colla  sonda  fare  con  troppa  facilita  delle  deduzioni  dia- 
gnostiche,  giacche  non  si  riesce  mai  ad  estrarre  tutto 
quello  che  lo  stomaco  contiene  e mentre  in  alcuni  casi 
I’estrazioue  completa  del  contenuto  gastrico  riesce  fa- 
cile, in  altri  (dilatazione,  dislocazioni)  gran  parte  di 
esso  rimane  nello  stomaco. 

Remond  e Mathieu  (1)  hanno  proposto  un  metodo 
che  permette  d’apprezzare  abbastanza  esattamente  la 
quantity  totale  del  liquido  contenuto  nel  ventricolo. 
Essi  estraggono  un  po’  di  liquido  puro  che  mettono  da 
parte ; poi  introducono  colla  sonda  nello  stomaco  una 
quantity  conosciuta  d’acqua  distillata  e la  mescolano 
intimamente  col  succo  gastrico  mediante  alcuni  movi- 
menti  di  flusso  e reflusso  nel  tubo,  poi  estraggono  il 
tutto. 

Siano:  x la  quantity  di  liquido  primitivamente  con- 


(1)  u Societe  cie  Biologie  1890. 
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teiuito  nello  stomaco ; a I’acidita  del  succo  gastricopuro; 
a'  quella  dello  stesso  succo  dopo  I’aggiunta  di  iina  certa 
quantity  q di  acqua  distillata.  Si  pud  stabilire  Tequa- 
zioiie  seguente: 

a X — a’  X ^ a’  q 

da  cui  si  ha 

a’  q 

X ~ . 

a — a’ 

Aspetto  e colore.  — L’aspetto  ed  il  colore  del  coute- 
nuto  stomacale  variano  secondo  il  pasto  di  prova  im- 
piegato.  Dopo  il  pasto  di  Ewald  il  contenuto  estratto 
dallo  stomaco  e costituito  da  una  poltiglia  piu  o meno 
fluida,  di  un  giallo  sbiadito,  che  lasciata  a sb  si  divide 
ben  presto  in  due  strati ; uno  inferiore  solido,  costituito 
essenzialmente  dai  residui  alimentari  piii  o meno  in- 
taccati  dal  succo  gastrico  e I’altro  superiore  liquido, 
giallastro,  torbidiccio. 

L’aspetto  ed  il  colorito  possono  essere  alterati  per 
la  presenza  di  sostanze  anormali  (sangue,  muco,  bile, 
succo  pancreatico  ed  intestinale,  pus).  Sulla  presenza 
di  tali  sostanze  anormali  si  e del  resto  informati  dal 
sondaggio  praticato  a stomaco  digiuno. 

Odore.  — Il  contenuto  stomacale  ha  normalmente 
un  odore  presso  a poco  simile  a quello  del  pasto  di 
prova  impiegato.  In  circostanze  patologiche  e sopra- 
tutto  da  ricordare  I’odore  di  burro  rancido  od  anche 
putrido,  dovuto  alle  fermentazioni  abnormi.  Quest!  ca- 
ratteri  si  riconoscono  spesso  gia  col  sondaggio  a sto- 
maco digiuno.  Gli  odori  da  fermentazioni  abnormi  sono 
caratteristici  delle  stenosi  piloriche,  e delle  dilatazioni 
con  ristagno.  L’odore  putrido  si  riscontra  specialmente 
nel  cancro  ulcerato. 
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Un  odore  fecale  notasi  nella  stenosi  intestinale  o 
nelle  comunicazioni  abnornii  fra  stomaco  ed  intestine. 
Un  odore  ammoniacale  e caratteristico  deirureraia. 

Filtrazione.  — II  contenuto  stomacale  filtra  piii  o meno 
rapidamente:  la  filtrazione  6 pin  lenta  quando  vi  esiste 
del  muco  in  abbondanza  od  anche  dei  peptoni  (dimi- 
nuzione  della  capacitit  assorbente) ; al  contrario  essa  b 
rapidissima  quand ) la  funzione  chimica  della  digestione 
gastrica  e nullaonotevolmentediminuita  (cancro^  atrofia 
della  mucosa).  II  liquido  filtrato  b generalmente  chiaro 
e di  un  colore  giallastro  od  anche  grigio  a seconda  del 
pasto  di  prova  impiegato:  puo  essere  anche  rossastro 
(sangue)  giallo-verde  (bile). 


Capitolo  V. 
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Compito  dell’analisi  chimica  del  contenuto  stoma- 
cale e quello  di  ferci  conoscere  non  soltanto  le  devia- 
zioni  dal  la  norma  del  lavoro  di  secrezione  della  mucosa 
gastrica  e della  quantita  dei  prodotti  della  digestione 
stomacale,  ma  anche  la  presenza  e la  quantita  di  altri 
prodotti  che  non  si  riscontrano  normalmente  nello 
stomaco. 

La  credenza  di  alcuni  che  la  sola  conoscenza  del 
chimismo  gastrico  possa  fornirci  dei  dati  sulle  condi- 

(1)  I metodi  d’esame  chimico,  come  pure  I'esame  microscopico 
del  contenuto  stomacale,  di  cui  parleremo  nel  seguente  capitolo, 
si  rifei’iscono  non  solo  a quello  estratto  dopo  un  pasto  di  prova, 
ma  anche  a quello  estratto  a stomaco  digiuno  ed  al  vomito. 
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zioni  anatomo-patologiclie  dello  stomaco  6 assurda, 
perch6  different!  condizioni  della  mucosa  gastrica  danno 
luogo  ad  identiche  alterazioni  chimiche. 

I metodi  d’esame  del  chimismo  gastrico  a scopo  dia- 
gnostico  immaginati  in  quest!  ultimi  tempi,  sono  nu- 
merosissimi  ed  hanno  dato  luogo  a tante  discussioni 
e a tante  polemiche,  die  forse  nessun  capitolo  di  dia- 
gnostica  medica  vanta  una  letteratura  cosi  vasta.  L’utile 
die  derivato  da  quest!  studi,  quantunque  non  dispre- 
gevole,  e pero  molto  inferiore  a (^uello  die  ci  saremnio 
aspettati,  avuto  riguardo  alia  mole  del  lavoro. 

§ 1.  — Beazione  eel  Aciclimetria. 

Reazione.  — La  reazione  del  contenuto  dello  stomaco 
estratto  dopo  una  razione  di  prova  b quasi  sempre 
acida.  Una  reazione  neutra  od  anclie  alcalina  puo  ri- 
scontrarsi,  ma  b rara  ; essa  indica  una  mancanza  asso- 
luta  di  secrezione  doridrica  e s’accompagiia  ordinaria- 
niente  a gravi  lesion!  della  mucosa  stomacale  (atrofia, 
catarro  mucoso).  Una  diminuzione  note  vole  ed  anclie 
una  mancanza  di  acidity  del  contenuto  stomacale  e 
stata  notata  da  vari  autoi  i (Ewald,  Uoorden,  Hayeni) 
in  individui  die  presentavano  scarsi  sintonii  dispeptici. 
Nel  digiunatore  Succi  io  ho  riscontrato  una  reazione 
alcalina  nel  liquido  estratto  un’ora  dopo  il  pasto  di 
Ewald,  quantunque  in  quel  caso  non  esistesse  alcun 
disturbo  dispeptico  e la  nutrizione  fosse  in  ottinie  coii- 
dizioni.  L’alcalinith  del  contenuto  stomacale  b dovuta 
airalcalinit^  del  pasto  di  prova  od  aiiche  in  alcuni 
casi  alle  quantita  notevoli  di  niuco  secreto. 

Per  saggiare  la  reazione  del  contenuto  stomacale  si 
adopera  il  tornasole  sotto  forma  di  tintura  o nieglio 
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di  cartiiie  impregnate  di  materia  coloraute.  Queste  car- 
tine  reagiscono  tanto  agli  acidi  minerali  che  agli  or- 
ganici,  raeglio  ai  primi  che  ai  secondi ; reagiscono  pure 
ai  sali  acidi  e alle  combinazioni  albuminoidee  del- 
I'acido  cloridrico. 

Da  alcuni  s’adopera  anche  il  rosso  di  Congo  sia  in 
soluzione  acquosa  al  0,025  °/oa>  sotto  forma  di  car- 
tine,  II  colorito  rosso  della  soluzione  e delle  cartine 
passa  al  bleu  sotto  rinfluenza  degli  acidi.  II  rosso  di 
Congo  e molto  sensibile  e piu  la  soluzione  che  le  car- 
tine.  Gli  acidi  organici  agiscono  sopra  di  esso  meno 
intensamente  che  i minerali ; ha  inoltre  lo  svantaggio 
che  le  sostanze  albuminoidi  impediscono  la  manifesta- 
zione  della  reazione.  I sali  acidi  hanno  un’azione  tra- 
scurabile. 

L’acidith  del  contenuto  stomacale  normale  e dovuta 
principalmente  all’HCl  sia  iibero,  sia  combinato  agli  al- 
buminoidi; una  piccola  parte  di  essa  e dovuta  ai  fosfati 
acidi.  Dopo  il  pasto  di  prova  di  E^vald  riscontrasi  sul 
principio  della  digestione  chimica  una  piccola  quan- 
tita  di  acido  lattico^  che  manca  nell’acme. 

I 

In  condizioni  patologiche  puo  aversi  un  aumento 
notevole  dell’acido  lattice  e la  comparsa  di  altri  acidi 
da  fermentazioni  anormali  (acido  butirrico,  acetico,  ecc). 

Acidimetria.  — Per  la  determinazione  quantitativa 
delhacidith  del  contenuto  stomacale  si  adoperano  le 
soluzioni  titolate  alcaline.  Si  preparano  prima  di  tutto 
le  soluzioni  normali  sciogliendo  in  acqua  distillata  il 
peso  molecolare  della  sostanza  pura  e seccata  che  si 
vuole  usare,  e riportando  al  volume  di  un  litro.  Le 
soluzioni  normali  si  tengono  a parte  e con  esse  si 
preparano  le  soluzioni  Vs  od  Vio  normali.  La  piu  co- 
munemente  usata  e la  soluzione  Vio  normale  di  soda 
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0 di  potassa;  1 cmc.  di  essa  corrisponde  a grammi 
0,00365  di  acido  cloridrico  o a grammi  0,0063  di  acido 
ossalico.  Rosenthal  (1)  adopera  la  soluzione  Vs  normale 
di  barite  (17,1  di  barite  caustica  sopra  1 litre  d’acqua 
distillata)  che  assorbe  meno  facilmente  che  la  soda  o 
la  potassa,  I’acido  carbonico. 

Per  giudicare  della  fine  delPoperazione  si  usano  le 
cosi  dette  sostanze  indicatrici ; servono  a questo  scopo 
il  tornasole,  Pacido  rosolico,  il  metilorange,  la  fenolfta- 
leina.  Quest’ultima  specialmente  5 quella  preferita  dalla 
maggior  parte  degli  autori.  Se  ne  prepara  una  solu- 
zione alcoolica  all’l  Vo  5 ^ goccie  di  questa 

soluzione  aggiunte  ad  un  liquido  leggermente  alcalino 
gli  impartiscono  un  bel  colore  rosso-rosa ; i liquid! 
neutri  od  acidi  rimangono  incolori.  La  fenolftaleina  e 
sensibilissima ; secondo  Martius  e Liittke  (2)  la  colo- 
razione  appare  nettamente  in  una  soluzione  acquosa 
di  potassa  all!  per  20000.  Secondo  le  mie  esperienze  (3) 
I’albumina  d’uovo  ha  la  propriety  di  mascherare  una 
certa  quantity  d’  acido  cloridrico  alia  fenolftaleina ; 
questa  quantity  e maggiore  quanto  maggiore  e la  quan- 
tity d’albumina  e diviene  nulla  trasformando  questa 
ultima  in  peptone  mediante  la  digestione  artificiale. 
Boas  e partigiano  del  tornasole  usato  in  cartine. 

Per  praticare  Pacidimetria  si  misurano  esattamente 
con  una  pipetta  graduata  5 o 10  cmc.  di  contenuto 
stomacale  filtrato,  a seconda  della  quantity  di  cui  si 


(1)  Rosenthal,  Ueber  Yomitus  hyperacidus  und  das  Verhalten 
des  Harris  ; “ Berliner  kl.  Woch  »,  n.  28,  1887. 

(2.)  Martius  und  Luttke,  Die  Magensdure  des  Menschen;  Stutt- 
gart 1892. 

(3)  Sansom,  Contributo  alia  conoscenza  del  modo  di  compor- 
tarsi^  ecc.  ; “ Riforma  medica  n,  nn.  154-155,  luglio  1892. 
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dispone^  e vi  si  aggiungono  alcune  goccie  della  sostanza 
indicatrice  che  si  vuole  usare.  Leo  (1)  consiglia  di  far 
passare  attraverso  alia  quantity  di  succo  gastrico  mi- 
SLirata  per  la  titolazione  una  corrente  d’aria  per  scac- 
ciare  I'acido  carbonico  sciolto  in  esso. 

Da  una  buretta  di  Mohr  divisa  in  decimi  di  centi- 
metro  cubico  si  lascia  cadere  goccia  a goccia  nel 
liquido  da  analizzare  la  soluzione  alcalina  titolata  fino 
al  momento  in  cui  appare  un  colorito  rosso-rcsa,  die 
non  sconipare  pin  anche  quando  si  agiti  il  miscuglio 
con  una  bacchettina  di  vetro  ; il  colorito  rosso-rosa  per- 
raanente  indica  non  solo  che  tutta  I'acidith  b stata  neu- 
tralizzata  dalla  soluzione  titolata  alcalina  impiegata, 
ma  che  il  liquido  b anche  leggerissiinainente  alcalino. 

Martins  e Liittke  {2)  recentemente  hanno  fatto  no- 
tare  che  I’acidita  del  contenuto  stomacale  filtrato  b 
rainore  di  quella  del  non  filtrato,  perchb  gli  acidi,  e 
specialmente  I'acido  cloridrico,  non  sono  uniformemente 
distribuiti  nella  massa  della  poltiglia  stomacale.  Essi 
preferiscono  per  questa  ragione  di  determinare  I’aci- 
dith  del  contenuto  stomacale  non  filtrato,  e a tale  effetto 
essi  agitano  fortemente  il  liquido  da  analizzare  in 
modo  da  mescolare  bene  tutte  le  parti  che  lo  costitui- 
scono.  i!^e  misurano  quindi  in  una  provetta  graduata 
20  cmc.  e vi  aggiungono  3 o 4 goccie  di  soluzione 
alcoolicadifenolftaleina;  versano  il  miscuglio  in  un’altra 
provetta  graduata  piu  grande  e vi  aggiungono  del- 
I’acqua  distillata  fino  a 300  cmc.  dopo  aver  lavato  pre- 
cedentemente  la  piccola  provetta.  Il  miscuglio  cosi 


(1)  Leo,  Diagnostik  des  Krankheiten  der  Yerdauimghorgane ; 
Berlin  1890,  p.  109. 

(2)  Martius  und  LOttke,  loco  citato. 
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otteiiuto  e bene  agitato  viene  diviso  in  due  porzioni 
iigLiali  di  150  cmc.,  e ciascuna  porzione  viene  versata 
in  un  bicchiere  della  capacita  di  200  cmc.  I due  bic- 
chieri  vengono  posti  I’uno  vicino  all’altro  sopra  un 
foglio  di  carta  bianca.  Neiruno  di  essi  si  fa  il  dosaggio 
dell’acidita  nel  modo  descritto,  I’altro  serve  di  controllo 
e permette  di  meglio  apprezzare  la  comparsa  delle 
prime  traccie  della  colorazione  rosa. 

Tale  procedimento  non  e da  consigliare  giacche  i 
suoi  vantaggi  vengono  superati  dagli  svantaggi  ad  esso 
inerenti;  e ben  vero  die  operando  sul  filtrato  si  com- 
mette  un  errore  in  meno,  ma  questo  errore  e picco- 
lissimo ; inoltre  il  metodo  di  Martins  e Liittke  e piu 
lungo,  richiede  una  quantita  di  contenuto  storaacale 
molto  maggiore  die  nel  modo  ordinario,  e,  spedalniente 
quando  il  liquido  gastrico  contiene  grossi  residui  ali- 
iiientari,  la  sua  misura  b fallace  ; infine,  come  mi  sono 
potuto  convincere  io  stesso,  Tapprezzamento  finale  della 
reazione  e molto  mono  netto  usando  il  contenuto  sto- 
macale  non  filtrato  che  il  filtrato. 

Significato  diagnostico  dell’acidita  del  contenuto  stoma- 
cale.  — Le  cifre  die  indicano  I’acidita  del  contenuto 
stomacale  nolle  condizioni  nor  mail  oscillano  in  liniiti 
discretaniente  larglii.  Calcolando  I’acidita  in  acido  clo- 
ridrico  vengono  ritenute  dagli  autori  come  limiti 
estrenii  le  cifre  di  1,8  e 2,4  7oq.  Come  diro  fra  poco 
a proposito  deirHCl,  a me  pare  die  questi  liniiti  deb- 
bano  notevolmente  ampliarsi. 

In  condizioni  patologidie  possiamo  avere  una  dinii- 
nuzione  dell’acidita  nel  cancro,  nell’atrofia,  nel  catarro 
iiiucoso,  nel  niorbo  di  Brinton,  in  alcune  forme  ner- 
vose  ed  anclie  in  gastropatie  die  ordinarianiente  si 
accompagnano  ad  auniento  dell’aciditfi  (ulcera).  Pu6 
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riscontrarsi  anche  una  reazione  neutra  ed  anche  alca- 
lina  e di  do  abbiamo  teste  parlato. 

Puo  aversi  uii  aumento  dell’acidita : le  cifre  del 
6 — 7 — 8 %o  riferite  da  alcuni  autori  (Sohlern,  Blonk) 
sono  piuttosto  rare.  Un  aumento  notevole  dell’acidita 
del  contenuto  stomacale  e un  segno  d’ipercloridria  ; la 
iperacidita  organica  non  raggiunge  mai  delle  cifre 
molto  alte. 

Insieme  pero  ad  un’iperdoridria  possiamo  trovare 
anche  degli  acidi  organici  da  fermentazione. 

L’acidimetria  per  se  sola  b gia  di  molta  utilita  dia- 
gnostica,  ma  ne  acquista  una  grandissinia  allorquando 
venga  associata  alle  ricerche  qualitative  dei  vari  acidi 
die  possono  riscontrarsi  nel  contenuto  stomacale. 

§ 2.  — Metocli  di  analisi  qualitativa 
dell'acido  cloridrico. 

Fa  nel  1879  che  il  V.  d.  Velden  (1)  propose  per  la 
ricerca  dell’acido  cloridrico  del  contenuto  stomacale 
estratto  dagli  ammalati  a scopo  diagnostico,  i color!  di 
anilina,  gia  usati  da  altri  autori  per  ricerche  fisiologiche 
(Laborde  e Dusard,  Maly).  Da  quell’epoca  fino  a pochi 
anni  or  sono  il  numero  delle  sostanze  impiegate  a 
questo  scopo  e diventato  considerevole,  ma  molte  di 
esse  sono  state  giustamente  dimenticate. 

Noi  le  passeremo  rapidamente  in  rassegna. 

Violetto  di  metile.  — Si  usa  la  soluzione  acquosa  al 
0,025  7o  che  ha  un  colore  violetto  intenso.  Dietro  I’ag- 
giuiit  i di  IICl  acquista  un  bel  colore  azzurro. 


(1)  Van  den  Velden,  « Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  xxiii,  1879. 
19  — Sansoni,  3Ial.  dello  stomaco  - I. 
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Fucsina.  — La  fucsina  si  usa  pure  in  soluzione 
acquosa  al  0,025  7o  I ® di  color  rosso-porpora  e passa 
lentamente  al  rosa  dietro  I’aggiunta  di  HCl. 

fropeollna.  — Col  nome  di  Tropeolina  (arancio  Poir- 
rier  dei  Francesi,  tropeolina  00  dei  Tedesclii)  si  cono- 
scono  in  commercio  dei  prodotti  different!.  Uno  dei  pin 
usati  e sensibili  e la  tropeolina  00  della  casa  Schuckardt. 

Anche  questa  sostanza  usasi  in  soluzione  acquosa 
cXl  0,025  % ; ha  un  colorito  giallo  che  passa  al  rosso 
coirnCl.  Migliore  sembra  il  metodo  proposto  da  Da- 
nilewsky  ; esso  consiste  nel  versare  in  una  capsula  di 
porcellana  alcune  goccie  di  una  soluzione  alcoolica  sa- 
tura  di  tropeolina,  spanderla  accuratainente  sopra  tutta 
la  superficie  interna  della  capsula  e riscaldare  a lento 
calore,  fintantoche  I’evaporazione  sia  completa  e nella 
capsula  rimanga  una  macchia  secca  gialliccia.  Se  si 
versa  allora  sopra  di  essa  una  goccia  di  liquido  stoma- 
cale  contenente  dell'acido  cloridrico  libero,  si  ottiene 
una  colorazione  azzurro-lilla.  Boas  (1)  ha  modificato 
questo  metodo  nel  modo  seguente : in  una  capsulina 
di  porcellana  si.  mettono  3 — 4 goccie  di  una  soluzione 
alcoolica  satura  di  tropeolina^,  la  si  suddivide  agitan- 
dola  sugli  orli,  vi  si  lascia  scorrere  la  stessa  quantita 
di  succo  gastrico  e si  mescola  agitando  nuovamente. 
Se  si  riscalda  ora  adagio  sopra  una  piccola  fiamma, 
compaiono  sui  bordi  delle  striscie  di  un  magnifico  color 
lilla  0 bleu,  che  sono  caratteristiche  per  Pacido  clori- 
drico. Boas  prepara  anche  delle  cartine  alia  tropeolina 
immergendo  delle  striscie  di  buona  carta  svedese  da 
filtro  in  una  soluzione  alcoolica  concentrata  di  tropeo- 


(1)  BoaS,  Ueber  das  I'Topaeolinpapier  als  reagens  auj  fraie  Sal:- 
sdure  im.  Mageninhalt ; « Deutsche  med.  Woch.  1887,  n.  39. 
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lina  e facendola  dopo  seccare.  Queste  cartine  immerse 
in  un  liqiiido  gastrico  contenente  acido  cloridrico  libero 
si  colorano  in  bruno  cdie  passa  al  lilla  fine  al  bleu  col 
riscaldamento. 

Reattivo  di  Reoch.  — II  reattivo  di  Eeoch,  che  venne 
proposto  da  Szabb,  si  prepara  nel  modo  seguente  : 

Acetato  di  ferro  al  5 grammi  imo 

Solfocianuro  di  potassio  al  10  °|o.  . . ..  quattro 

Acqua  distillata « quindici 

I 

II  suo  colorito  b rosso  bruno;  versato  un  po'  di  questo 
liquido  in  una  capsula  di  porcellana  coll'aggiunta  di 
alcune  goccie  di  una  soluzione  di  acido  cloridrico,  as- 
sume un  colorito  rosso-ciliegia  pin  o meno  oscuro,  a 
seconda  della  concentrazione  in  cui  trovasi  I'acido  clo- 
ridrico nel  liquido  da  esaminare. 

Reattivo  di  Mohr.  — II  reattivo  di  Mohr  si  prepara 
in  vario  modo. 

I Solfocianuro  d’ammonio  al  0,5  ojp  e tartrato  ferrico- 
potassico  preparato  di  recente  al  0,5  op 

in  parti  uguali. 

II.  Soluzione  di  solfocianuro  di  potassio 

al  10  cmc.  due 

Soluzione  iieutra  d’acetato  d’ossido  di 

IfiiTo » nxezzo 

Per  la  formazione  di  solfocianuro  di  ferro  I’acido 
cloridrico  aggiunto  produce  un  colorito  rosso-rubino. 

Si  preparano  anche  delle  carte  reattive.  Queste  car- 
tine,  dette  di  Mohr,  o cartine  rodanate,  si  ottengono 
nel  modo  seguente : si  mescolano  insieme  8 cmc.  di 
rodanato  potassico  al  10  Qq,  2 cmc.  di  liquore  di  ace- 
tato di  ferro,  e 40  cmc.  d’acqua  distillata.  In  questa 
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iiiiscela  si  bagna  della  buona  carta  da  filtro,  la  quale, 
dopoclie  e stata  asciugata,  acquista  un  colorito  giallo- 
chiaro  die  si  cambia  in  rosso-bruno  coiracido  clori- 
drico.  Queste  cartinedevonoessere  preparate  di  recente, 
giacclie  si  alterano  presto.  La  sensibilita  di  queste  car- 
tine  e raaggiore  quando  si  faccia  uso  di  un  artificio 
da  me  proposto,  che  consiste  nel  depositare  delicata- 
mente  con  una  bacchettina  di  vetro  sulla  carta  reat- 
tiva  una  goccia  di  soluzione  acida  e guardare  attra- 
verso  ad  essa ; le  minime  differenze  di  colore  subite 
dalla  carta  si  apprezzano  molto  bene  in  questo  modo, 
e se  noi  prendiamo  ad  esempio  una  soluzione  acquosa 
di  acido  cloridrico  e la  diluiamo  fine  a che  la  carta 
rodanata  immersa  in  essa  non  reagisca,  cioe  non  cangi 
il  suo  colore,  si  puo  col  mio  metodo  scorgere  in  queste 
condizioni  una  reazione  abbastanza  evidente. 

Sostanza  colorante  del  vino  di  Bordeaux.  — La  sostanza 
colorante  del  vino  di  Bordeaux  come  reattivo  dell’HCl 
fu  proposta  da  Utfelmann  (1),  che  impiega  la  miscela 
seguente : 

Vino  di  Bordeaux  puro  e non  troppo  vecchio  crac.  0,5 

Alcool  a 90° ” ^ 

Etere  solforico ^ 

Questa  miscela  e incolora  ed  assume  dopo  I’aggiunta 
di  una  soluzione  cloridrica  un  colore  rosso-rosa. 

Sostanza  colorante  del  mirtillo.  — Anche  la  sostanza 
colorante  del  mirtillo  e un  reattivo  che  venue  pro- 
posto da  Uffelmann.  Si  prepara  estraendo  con  alcool 
amilico  le  bacche  di  mirtillo;  se  ne  fanno  delle  carto- 
line  che  hanno  un  colorito  bleu,  che  passa  al  rosso 
sotto  I’azione  dell’acido  cloridrico. 

(1)  Uffelmann,  ^ Deut.  Arch.  f.  kl.  Med.  «,  viii,  1884. 
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Rosso  di  Congo.  — II  rosso  di  Congo  venne  scoperto 
nel  1884  da  Botticher  e fu  messo  in  pratica  da  Hoss- 
lin  (1)  e da  Riegel  (2),  che  lo  usarono  come  reagente 
dell’acido  cloridrico  libero  del  contenuto  storaacale.  II 
rosso  di  Congo  risulta  dall’azione  del  tetradifenile  sulla 
benzidina  e la  naftalina.  Si  adopera  in  soliizione  al 
0;025  °/o  ® fanno  anche  delle  cartoline.  Tanto 

la  prima  che  le  seconde  sono  di  colore  rosso  che  si 
cangia  in  bleu  in  seguito  airaggiimta  dell’HCl. 

Verde  brillante.  — 11  verde  brillante  e il  reattivo  di 
Lepine  (3).  Esso  e un  derivato  della  rosanilina.  Si  ado- 
perano  le  soluzioni  allungate  all’  1 — 2 Esse  hanno 
un  colore  bleu-verdastro  che  passa  gradatamente  al 
verde-chiaro  e al  giallo-verdastro  sotto  T influenza 
deirilCl. 

Floroglucina-vanillina.  — La  floroglucina-vanillina  co- 
stituisce  il  reattivo  di  Giinzburg  (4)  e si  prepara  nel 
modo  seguente  : 

Floi'oglucina  . . 

Vanillina  . . . 

Alcool  a 80°  . . 

oppure  anche 

Alcool  assoluto  ” trenta 

Aggiungendo  in  una  capsula  di  porcellana  ad  alcune 
goccie  di  un  liquido  che  contenga  dell’acido  cloridrico 
libero,  alcune  goccie  della  soluzione  di  floroglucina- 
vanillina  e riscaldando,  prima  della  disseccazione  com- 
pleta  del  liquido  si  manifestano  sui  raargini  della  mi- 

(1)  Von  Hosslin,  “ Munchener  med.  Woch.  1886,  n.  6. 

(2)  Riegel,  “ Deutsche  med.  Woch.  «,  1886,  n.  35. 

(3;  Lepine,  “ Soc.  med.  des  Hopitaux  de  Paris  «,  28  genn.  1887. 

(4)  GiiNZBL'RG,  “ CentralMatt  f.  kl.  Med.  «,  1887,  n.  40. 


grammi  due 
» uno 
" cento 
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scela  delle  strie  ondulate  di  un  bellissimo  e vivissiiiio 
colore  rosso- porpora. 

E necessario  die  I’evaporazione  della  miscela  si 
faccia  lentamente,  senza  die  il  residue  si  carboiiizzi 
poidi6  la  formazione  del  carbone  masdiera  il  colore 
rosso. 

Bourg’et  prepara  delle  cartiiie  bagnate  nel  liquido 
di  Griinzburg'  e seccate ; si  fa  cadere  alcune  goccie  di 
contenuto  stoiiiacale  sopra  la  carta  cosi  preparata  e si 
riscalda  dolcemeute  ; aiictie  in  questo  iiiodo  si  produce 
la  colorazione  rossa  caratteristica  se  nel  contenuto  sto- 
macale  esiste  dell’HCl. 

Reattivo  di  Boas.  — Il  reattivo  piii  recente  e quello 
di  Boas  (1)  proposto  nel  1888.  Si  pre^iara  nel  mode 
seguente  : 

Resorcina  resublim grammi  cinque 

Zucchero  di  canna „ tre 

Alcool  diluito n cento 

A 5 — 6 goccie  di  contenuto  stomacale  vengono  ag- 
giunte  3 — 5 goccie  di  reattivo  in  una  capsula  di  por- 
cellana : si  riscalda’  la  miscela  alia  fianima  fino  a sec- 
cliezza ; se  esiste  acido  cloridrico  libero  s’ottiene  un 
colore  rosso-rosa  fino  al  rosso-cinabro,  a seconda  della 
diluzione  delFacido. 

Cantu  (2)  lia  modificato  il  reattivo  di  Boas  nel  mode 
seguente:  in  10  cnic.  d’acqua  egli  scioglie  2 gr.  di  zuc- 
chero bianco,  ed  aggiunge  in  seguito  4 gr.  di  resorcina 


(1)  Boas,  « Centralblatt  f.  Id.  Med.,  1888,  n.  25. 

(2)  Cantu,  Di  un  metodo  di  ricerca  del  I ’acido  cloridrico  nel 
contenuto  stomacale.  Comunicazione  fatta  alia  Societa  medico-chi- 
rurgica  di  Pavia,  1894. 
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e 20  cmc.  di  alcool  comune ; dopo  che  zucchero  e re- 
sorcina  sono  completamente  sciolti  vi  lascia  cadere 
5 o 6 goccie  di  soluzion©  alcoolica  concentrata  di  vio- 
letto  di  genziana.  II  liquid©  cosi  preparato,  di  color 
violetto  no  1 molto  carico,  deve  essere  conservato  in 
boccetta  a vetro  scuro.  Si  portano  3—4  goccie  del  li- 
quido  da  esaminarsi  sopra  una  capsula  di  porcellana, 
s'aggiungono  1 — 2 goccie  del  reattivo  e si  riscalda  la 
miscela  a lento  calore.  Se  esiste  HCl  si  vede  allora 
coraparire  rapidarnente  all’intorno  della  macchia  Vio- 
letta nn  alone  di  un  bel  verde  erba  che  va  auinen- 
tando  di  spessore  mano  mano  che  si  procede  all’eva- 
porazione;  ed  alia  fine,  quando  tutto  il  liquido  sia  eva- 
porate, si  nota  una  sola  macchia,  uniforme,  persistent© 
anche  dopo  il  raffreddamento.  Questa  modificazione  si 
raccomanda  per  la  sua  nettezza  e per  la  sua  estrema 
semplicita. 

Altri  reattivi,  come  la  benzopurpurina  (Jacksch),  il 
verde  di  malachite  (Kdster)  ecc.  hanno  un'importanza 
del  tutto  secondaria  e sono  stati  dimenticati  non  ap- 
pena  proposti. 

Valore  dei  reattivi  coloranti.  — Se  dovessimo  passare 
in  rassegna  tutto  quanto  si  e scritto,  specialmente  in 
Germania,  sul  valore  dei  singoli  reattivi  deirHCl  libcro 
del  contenuto  stomacale,  dovremmo  scrivere  quasi  un 
volume.  Si  e scritto  troppo  e si  sono  fatte  delle  que- 
stioni  d’importanza  secondarissima.  I numerosi  lavori 
su  questo  argomento  risentono  troppo  del  regionalism© 
o delle  scuole  a cui  i singoli  autori  apparteugono. 

Krukenberg  (1)  ha  riunito  nella  seguente  tabella  il 


G)  Krukenberg,  Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  des  Salz- 
sdurenachioeises  beim  Magenkrebs.  Inaug.-Diss.  Heidelberg,  1888. 
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liraite  di  sensibility  per  Tacido  cloridrico  dei  princi- 
pali  reattivi. 


Soluzione  di  Congo 0,009 

Cartine  di  Congo 0,02 

Floroglucina-Yaiiillina 0,05 

Resorcina  . > 

Metil-violetto  1 ” 

Tropeolina  00 0,3  » 

Verde  smeraldo 0,4 

Reattivo  di  Mohr 1^0 


Le  esperienze  fatte  da  Molinari  e da  me  (1),  sotto  la 
direzione  del  prof.  Giacosa,  haiino  il  merito  di  essere 
state  praticate  con  un  metodo  pin  rig'oroso  e die  dif- 
ferisce  da  tutti  gli  altri.  I risultati  ottenuti,  die  noi 
riteniamo  per  i piii  esatti,  si  scostano  sensibilniente 
da  quelli  degli  altri  autori. 

Noi  abbiamo  fatto  tre  pubblicazioni : colle  prime  due 
(Giacosa  e Sansoni)  si  voile  stabilire  la  sensibility  dei 
reattivi,  usati  in  modo  vario,  a diversi  acidi  in  solu- 
zione semplicemente  acquosa.  Furoiio  provati  i segueiiti 
reattivi : tropeolina  (00  Sdiuckardt),  rosso  di  Congo, 
metil-violetto,  reattivo  di  Mohr,  reattivo  di  Giinzburg, 
reattivo  di  Boas.  Gli  acidi  adoperati  furono : il  clori- 
drico, il  nitrico,  il  solforico,  il  fosforico,  I’ossalico,  il 
lattico,  Tacetico,  il  tartarico,  il  citrico,  il  butirrico,  il 
formico  ed  il  benzoico;  di  essi  si  preparavano  le  solu- 
zioiii  decinormali,  centesimo-normali  e millesinio-nor- 
mali.  Venne  stabilita  la  quantity  minima  di  soluzione 

(1)  Giacosa,  Sansoni,  e Sansoni  e Molinari,  Studi  mile  rea- 
zioni  usate  a stabilire  la  presenza  d'acido  cloridrico  libero  nel 
succo  gastrico ; I,  “ Annali  di  chimica  medica  ecc.,  vol.  ix, 
seiie  IV,  1889  ; II,  « Idem  »>,  vol.  ix,  serie  iv,  1889;  III,  « Idem 
vol.  X,  serie  iv,  1889. 
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acida  necessaria  a dare  la  reazione,  uguale  al  cam- 
pione,  per  una  determinata  quantitcY  di  reattivo.  II 
campione  per  ciascun  reattivo  venue  ottenuto  colie  so- 
luzioni  cloridriche.  Noi  abbiaino  ottenuto  i seguenti 
risultati : per  cio  che  riguarda  la  sensibility  i reattivi 
piu  sensibili  per  ordine  numerico  sono  : 1°  reattivo  di 
Giinzburg(svelarHCl  in  soluzioneacquosaal  0,0144  7oo)? 
2°  rosso  di  Congo  ; 3°  tropeolina  ; 4°  reattivo  di  Boas  ; 
5°  cartine  rodanate ; 6°  metil-violetto. 

Per  cio  che  riguarda  la  sensibility  ai  vari  acidi  ab- 
biamo  trovato  che  : il  reattivo  di  Giinzburg,  le  cartine 
rodanate  ed  il  reattivo  di  Boas,  reagiscono  ai  soli  acidi 
inorganici  ed  alPossalico  (alnieno  in  soluzione  non 
molto  concentratal;  gli  altri  reagiscono  anche  agli  acidi 
organic!,  sopratutto  il  rosso  di  Congo,  pero  molto  meno 
intensamente  che  agli  inorganici. 

Il  reattivo  di  Gilnzburg  e pregevole  anche  pel  fatto 
che  il  limite  fra  I’esistenza  o la  mancanza  della  rea- 
zione e ben  netto ; invece  per  gli  altri,  prima  di  arri- 
vare  alia  reazione  finale,  si  inanifestano  dei  termini 
intermedi  che  possono  lasciare  nell’imbarazzo  quando 
trattasi  di  giudicare  se  esiste  o no  la  reazione.  Per  le 
cartine  rodanate  questo  inconveniente  e pero  minimo. 

Colla  3a  pubblicazione  (Sansoni  e Molinari)  si  studio 
Pinfiuenza  disturb,!  trice  delle  sostanze  albuminoidi  sulle 
stesse  reazioni.  Esperimentammo  colle  seguenti  so- 
stanze : albumina  di  uovo,  siero-cilbumina,  peptone,  fi- 
brina,  rniosina,  caseina  e siero  di  latte.  Si  adopcro 
Pacido  cloridrico  in  soluzioni  titolate  Vio?  Vioo>  ^'10oo 
normali ; per  alcuni  albuminoidi  abbiamo  provato 
anche  Pacido  lattico,  il  solforico  ed  il  tartarico,  sempre 
nelle  soluzioni  suddette.  Per  riconoscere  poi  la  « capa- 
citd  di  satiirazione  » delle  varie  sostanze  albuminoidi 
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per  gli  acidi,  ci  siamo  serviti  degli  stessi  reattivi,  ma 
ci  siamo  attenuti  per  do  che  riguarda  la  determi- 
nazioiie  quantitativa  della  « capacita  di  saturazione  » 
delle  varie  albumine  per  Tacido  cloridrico,  ai  risultati 
fornitici  dal  reattivo  di  Giinzburg;  e do  perche  questo 
reattivo  e il  piu  sensibile  di  tutti  ed  il  meno  distur- 
bato  dalla  presenza  degli  albuminoidi.  Potemmo  stabi- 
lire  che  tutte  le  sostanze  da  noi  adoperate  mascherano 
in  un  grade  piii  o meno  notevole  le  varie  reazioni 
doridriche.  La  reazione  di  Giinzburg  e quella  colle  car- 
tine  rodanate  sono  le  meno  disturbate;  poi  viene  quella 
col  metil-violetto;  finalmente  quella  col  rosso  di  Congo 
e colla  tropeolina.  Noi  ci  siamo  potuti  convincere  che 
anche  altri  acidi  (il  solforico,  il  lattice,  il  butirrico), 
sono  impediti  dagli  albuminoidi  di  dare  le  reazioni. 
La  « capacita  di  saturazione  » delle  diverse  sostanze 
albuminoidi  per  I’HCl,  cioe  la  quantita  di  acido  ag- 
giunta  alle  sostanze  stesse,  al  di  sotto  della  quale  non 
si  ha  piu  reazione,  varia  a seconda  di  tali  sostanze  e 
dei  reattivi.  Per  la  floroglucina-vanillina  la  capacity 
di  saturazione  e la  seguente  : 

Albumina  d’uovo 7 

Siero  albumina  . 8 « 

Peptone  (del  commercio) 3.6 

Fibrina  (del  sangue) 8 

Caseina 7.7  .. 

Miosina 5,93  - 

Siero  di  latte  (albuminoidi  e sali  in- 

sieme) 93,3  (riferita  pero  sol- 

tanto  alia  quantita  di  albuminoidi  per  100 
che  contiene). 

In  conclusione,  dalle  nostre  esperienze  e risultato 
che  i migliori  reattivi  sono  la  floroglucina-vanillina  e 
le  cartine  rodanate.  Queste  ultime,  quantunque  poco 
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sensibili,  possono  essere  di  grande  utilita,  giacche  per 
un  esame  spiccio  e quando  non  si  abbiano  alia  mano 
strumenti  di  dosiinetria,  possono  fornirci  un’idea  ap- 
prossimativa  della  quantit^i  di  acido  cloridrico  conte- 
nuto  in  un  liquido  gastrico  ; la  colorazione  rosso-mat- 
tone  assunta  dalle  carte  indica  ipercloridria,  una  tinta 
rossa  poco  marcata,  un’aciditk  normale. 

Per  la  sua  grande  sensibility,  per  reagire  agli  acidi 
minerali  in  inodo  prevalente,  per  essere  il  meno  di- 
sturbato  dalle  sostanze  albuminoidi,  il  reattivo  di 
Giinzburg  merita  la  preferenza  su  tutti  gli  altri. 

Mierzynski  (1)  pero  avrebbe  trovato  che  il  fosfato 
acido  di  soda  reagisce  ai  reattivi  di  Giinzburg  e di 
Boas,  e non  a tutti  gli  altri.  Egli  dice  che  questo  fatto 
limita  notevolmente  il  valore  di  queste  due  ultime 
reazioni,  e soggiunge  che  esso  ci  dh  la  spiegazione 
della  presenza  delle  reazioni  di  Giinzburg  e di  Boas  e 
della  contemporanea  mancanza  delle  altre  in  alcuni 
casi,  perche  appunto  il  contenuto  stomacale  contiene 
dei  fosfati  acidi. 

Le  conclusioni  di  Mierzynski  non  sono  troppo  per- 
suasive, poiche  nel  contenuto  gastrico  i fosfati  acidi 
sono  misti  ad  altre  sostanze  disturbatrici  delle  reazioni 
suddette,  ed  inoltre  in  una  diluzione  notevolmente  mag- 
giore  di  quella  delle  soluzioni  semplicemente  acquose 
di  fosfati  acidi,  sopra  le  quali  egli  ha  esperimentato. 

Altri  autori  (Mizerski  e Nencki,  Cavallero  e Riva- 
Rocci)  credono  di  aver  dimostrato  che  i vari  reattivi 
dell ’acido  cloridrico  reagiscono  non  soltanto  all’HCl 
libero  ma  anche  a quello  combinato.  Cio  puo  essere 


(1)  Mierzynski,  Ceber  die  Bedeutung  der  Gimzburg’ schen  Probe 
cuf  freie  Salzsavre  ; « Ceiitralblatt  f.  kl.  Med.  ”,  n.  21,  1892. 
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g-iusto,  ma  Tasserzione  dei  succitati  autori  non  e che 
una  pura  ipotesi,  perche,  come  ho  io  fatto  notare  in 
varie  pubblicazioni  (1),  la  divisione  fra  acido  cloridrico 
libero  ed  acido  cloridrico  combinato  b una  divisione 
arbitraria  e clinica,  non  chimica,  ed  e stata  stabilita 
in  base  appunto  al  fatto  che  aggiiingendo  una  sostanza 
albuminoide  ad  una  soluzione  cloridrica  che  d^  la  rea- 
zione  colle  varie  sostanze  coloranti,  questa  stessa  rea- 
zione  non  si  puo  piu  ottenere;  per  cui  dobbiamo  rite- 
nere  per  ora  che  I’acido  cloridrico  combinato  e quello 
che  non  reagisce.  In  uno  stesso  contenuto  stomacale 
si  puo  dimostrare  una  quantita  diversa  di  acido  clo- 
ridrico si  combinato  che  libero,  a seconda  che  si  ado- 
pera  o I’uno  o Taltro  reattivo ; ma  se  ad  esempio  in 
un  liquido  gastrico,  come  sovente  accade,,  manca  la 
reazione  colla  tropeolina,  ed  esiste  quella  colla  floro- 
glucina-vanillina,  noi  non  siamo  autorizzati  a dire  che 
la  floroglucina-vanillina  reagisce  all’ acido  cloridrico 
combinato  o che  la  tropeolina  non  reagisce  a quello 
libero  ; possiamo  soltanto  dire  che  i due  reattivi  hanno 
una  differente  sensibilita.  Per  ora  nessuno  e riuscito 
a dimostrare  chimicameute  I’esistenza  di  composti  fra 
HCl  ed  albuminoidi.  Le  dimostrazioni  che  ne  hanno 
dato  Mizerski  e Nencki,  e dopo  di  loro  Cavallero  e 
Riva-Rocci,  sono  state  riconosciute  erronee  dalle  mie 
esperienze. 


(1)  Sansoni.  II  metodo  d’Hayem,- Winter  per  la  ricerca  quanti~ 
tativa  dell’  HCl  Hbern  e combinato  del  contenuto  stomacale  ; 
“ Riforma  medica  n.  123,  1892  ; Idem,  Contributo  alia  cono- 
scen:a,  ecc.  ; « Riforma  medica  nn.  I‘i4-155,  1892  e “ Congresso 
di  medicina  interna  «,  Roma,  ottobre  1892  ; Idem,  6ull’inesattezza 
del  Metodo  clorometrico,  ecc.  ; « Riforma  medica  ”,  nn.  78-79, 
ai'iile  1893. 
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Ricerca  qualitativa  dell’acido  cloridrico  mediante  la  dia- 
lisi.  — Partendo  dal  fatto  die  I’acido  doridrico  ha  uua 
capadta  di  diffusione  maggiore  del  peptoni  e sopra 
tutto  deiralbumiiia,  Bordoni  (1)  (di  Siena)  suggeri  e 
pratico  im  nuovo  metodo  per  eliminare  il  pin  possi- 
bilmente  I’influenza  disturbatrice  delle  sostanze.  albu- 
miiioidi  sulle  reazioni  doridriche.  Egli  dializza  il  succo 
gastrico,  come  avevano  gih  fatto  a scopo  fisiologico 
Richet  ed  Herzen,  e fa  le  reazioni  di  Gtinzbuig  nel 
liquido  dializzato.  Bordoni  ha  trovato  die  iiieiitre  in 
contenuti  stomacali  carcinomatosi  non  esisteva  la  rea- 
zioiie  di  Giinzburg,  questa  esisteva  nel  liquido  dializzato, 

§ 3.  — Metodi  d'analisi  quant itativa 
dell’acido  cloridrico. 

I metodi  antichi  di  Front,  di  Bidder  e Schmidt,  di 
Rabuteau,  di  Richet,  per  I’analisi  quantitativa  dell’acido 
cloridrico  del  succo  gastrico  e dei  quali  abbianio  fatto 
cenno  nella  fisiologia  dello  stomaco,  sono  metodi  chi- 
mici  e sono  stati  praticati  esdusivamente  a scopo  fisio- 
logico. Di  essi  non  terrenio  parola.  I metodi  die  descri- 
verenio  sono  stati  proposti  ed  adoperati  a scopo  clinico. 

Metodo  di  Hehner-Seemann.  — Il  metodo  di  Hehner- 
Seemanii  (2)  venne  primitiva  iiente  proposto  da  Hehner 
per  vedere  se  Paceto  sia  falsificato  con  acidi  minerali, 
e piu  tardi  da  Maly  per  I’esame  del  succo  gastrico. 

Aggiungendo,  secondo  Hehner,  ad  una  deterniinata 
quantita  d’aceto  una  deterniinata  qiiantita  di  una  so- 


(1)  Bordoni,  Sull'utilitd.  della  dialisi  nella  ricerca  delVacido  do 
ridrico  dei  succhi  gastrici ; u PCit'orma  raedica  r,  aprile  1889. 

(2)  » Zeitschrift  f.  kl.  Med.  Bd.  v,  p.  272. 
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luzione  decinormale  di  soda,  in  modo  che  essa  corri- 
sponda  o superi  la  quantita  di  acidi  presenti,  evapo- 
rando  ed  incenerendo  il  miscug'lio,  nolle  ceneri  si  hanno 
dei  sali  neutri  di  soda  formati  dagli  acidi  minerali,  dei 
carbonati  alcalini  derivati  dagli  acidi  organici,  e I’ec- 
cesso  di  alcali  libero;  sciogliendo  le  ceneri  e titolando 
il  liquido  alcalino  che  ne  risulta  con  una  soluzione 
decinormale  di  HCl,  la  differenza  fra  la  quantita  di 
a cali  impiegata  e quella  trovata  colla  2®  titolazione 
ci  dh  la  quantity  di  acidi  minerali. 

Seemann  mescolava  25  cmc.  di  acido  cloridrico  de- 
cinormale e 15  cmc.  d’acido  acetico  pure  decinormale; 
il  miscuglio  veniva  neutralizzato  con  40  cmc.  di  solu- 
zione decinormale  di  soda  e poi  svaporato  ed  il  residue 
incenerito.  La  cenere  era  alcalina  e richiese  per  la  neu- 
tralizzazione  14^9  cmc.  di  acido  decinormale.  In  ripetute 
ricerche  si  vide  che  malgrado  tutte  le  precauzioni  nel- 
I’incenerimento  si  perdevano  piccolo  quantita  di  alcali. 

In  un’altra  ricerca  fu  fatto  un  estratto  di  diverse 
specie  di  nutrimenti;  I’estratto  venne  evaporate  ed  in- 
cenerito. La  cenere  era  alcalina  e richiedeva  piccolo 
quantity  di  soluzione  di  acido  per  essere  neutralizzata. 

Vi  sono  quindi  due  cause  d’errore;  si  perdono  pic- 
cole  quantita  di  alcali  per  rincenerimento,  e piccolo 
quantita  vengono  ad  aggiungersi.  Anche  non  tenendo 
conto  che  queste  due  cause  dArrore  si  annullano,  esse 
sono  cosi  piccolo  da  potersi  trascurare.  Questo  pero 
in  miscugli  artificiali;  bisogna  vedere  pero  se  in  succhi 
gastrici  non  intervengano  altre  cause  d’errore. 

Sjbqvist  (1)  ha  ottenuto  col  metodo  di  Hehner-See- 


(1)  Sjoqvist,  « Zeitschrift  f.  physiolog.  Chemie  vol.  xni. 

p.  1,  1888. 
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mann  valori  troppo  alti,  e la  ragione  di  quest’errore 
non  e facilmente  spiegabile.  Gli  albuminoidi  del  con- 
tenuto  stomacale  contengono  dello  zolfo  e la  nucleina 
unita  aU’albumina  contiene  del  fosforo.  Quest!  due 
corpi,  secondo  Sjdqvist,  possono  dare  origine  agli  acid! 
solforico  e fosforico.  Egli  aggiunge  inoltre  che  siccome 
in  dosaggi  di  miscugli  puri  di  acido  cloridrico  ed  acido 
lattice,  ha  ottenuto  valori  troppo  alti,  rinceneriinento 
pad  dar  luogo  ad  una  perdita  di  soda  del  lattato  di  soda. 

II  metodo  di  Hehner-Seemann,  corn’e  facile  compren- 
dere  e come  ha  fatto  notare  Leube  (1),  dci  tutto  quanto 
I’acido  cloridrico,  il  coinbinato  ed  il  libero. 

Metodo  di  Cahn  e Von  Mering.  — Il  metodo  di  Calm  e 
Von  Mering  (2)  comprende  il  processo  della  cinconina 
e quello  della  titolazione. 

a)  Processo  della  cinconina.  — E una  modificazione 
di  quello  di  Rabuteau.  Dopo  di  aver  separate  gii  acidi 
organic!  volatili  colla  distillazione  e I’acido  lattice  me- 
diante  il  trattamento  con  etere  del  residue,  questo  si 
fa  digerire  a mite  temperatura  con  cinconina  in  ec- 
cesso  fine  a reazione  neutra;  si  agita  I’intera  massa  con 
cloroformio  in  un  imbuto  a rubinetto  per  4 — 5 volte, 
adoperando  200  cmc.  di  cloroformio  per  volta.  Dopo 
la  estrazione  si  aggiunge  di  nuovo  alquanta  cinco- 
nina e si  estrae  di  nuovo  con  cloroformio.  Le  porzioni 
di  cloroformio  riunite  si  distillano,  il  residue  si  scioglie 
in  acqua  acidulata  con  acido  acetico,  si  acidifica  con 
acido  nitrico,  si  precipita  il  cloridrato  di  cinconina  con 


(1)  Leube,  Specielle  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten.  Lei- 
pzig 1889. 

(2)  Cahn  uad  V.  Mering,  Die  Sduren  des  gesunden  und  Kranken 
Magens ; •*  Deutsche  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  xxxix,  p.  239. 
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uitrato  d'argento  e il  cloruro  d’argento  foriiiatosi  pe- 
sato  dd,  la  quantity  di  acido  cloridrico ; 

h)  Processo  della  titolazione.  — 1"  50  cmc.  di  cou- 
tenuto  gastrico  filtrate  vengono  distillati  a fuoco  libero 
finchb  siano  passati  i poi  di  nuovo  portati  a 50  cmc. 
con  acqua  e distillati  i ^4 ; nel  distillate  si  dosaiio  gli 
acidi  volatili  colla  titolazione;  2®  II  residue  viene  agi- 
tato nello  stesso  pallone  almeno  6 volte  con  500  cmc. 
di  etere;  con  cio  tutto  I’acido  lattice  passa  nelPetere 
e nei  residui  riuniti  delle  porzioni  d’etere  distillate  lo 
si  dosa  per  titolazione;  3°  L’acido  rimanente  dope  il 
trattamento  con  etere  del  liquido  viene  titolato ; esso 
da  il  valore  dell’acido  cloridrico. 

Me.  Naught  (1)  ha  semplificato  il  processo  della  tito- 
lazione di  Cahn  e Von  Mering  nel  mode  seguente:  egli 
determina  prima  di  tutto  I’acidita  complessiva  me- 
diante  la  titolazione  in  10  cmc.  di  contenuto  stoma- 
cale.  Prende  poi  altri  10  cmc.  dello  stesso  contenuto 
e li  evapora  fine  a consistenza  sciropposa  e titola  I’aci- 
dita  del  residue.  La  differenza  fra  la  prima  e la  se 
conda  titolazione  da  la  somma  degli  acidi  volatili.  Fi- 
nalmente  prende  altri  10  cmc.  dello  stesso  contenuto 
e li  evapora  nello  stesso  mode ; riprende  il  residue  con 
50  cmc.  di  etere  puro  ed  agita  fortemente  il  miscuglio. 
Evapora  I’etere  e titola  il  residue;  la  cifra  ottenuta 
corrisponde  all’acido  lattice.  Sottraendo  dalla  cifra  die 
rappresenta  I’acidit^  complessiva,  quella  dovuta  alia 
somma  dei  valori  degli  acidi  volatili  e dell’acido  lat- 
tice, si  ottiene  I’acido  cloridrico. 

Il  metodo  di  Cahn  e Von  Mering  ha  lo  svantaggio  di 
essere  troppo  lungo  e troppo  costoso;  non  e quindi 


(1)  Me.  Naught,  « Medical  cliron.  inarzo  1887. 
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adatto  per  ricerche  a scope  pratico.  Inoltre  e lung'i 
dall’essere  cliimicamente  esatto.  Esso  subi  una  forte 
scossa  per  opera  specialmente  delle  ricerche  di  Ilonig’- 
inaiin  e Von  Noorden  (1)  e di  quelle  di  Klemperer  (2). 
Quest!  autori  diinostrarono  die  col  mctodo  della  cin- 
conina  si  otteng'ono  valori  di  acido  cloridrico,  die  cor- 
rispoiidono  abbastanza  bene  a quelli  die  si  ottengono 
colla  titolazione.  Quindi  questo  processo  svela  non 
I’HCl  libero,  ma  tutto  I’HCl.  Kella  distillazione  si 
lianno  inoltre  altre  cause  di  errore.  Se  esistono  dei 
sali  di  acidi  organici  (lattati,  acetati,  butirrati)  puo 
rilCl  mettere  in  libertii  i corrispondenti  acidi  organic! 
(lattice,  acetico,  butirrico)  con  forniazione  contempo- 
ranea  di  cloruri,  Inversaniente,  secondo  alcuni,  possono 
questi  acidi  nella  distillazione  fonnare  HCl  dal  cloruro 
di  sodio  sempre  presente  nel  succo  g^astrico.  Per  I’acido 
lattice  questo  fatto  fu  posto  in  sodo  da  Maly  col  nie- 
todo  della  diffusione  a strati.  Klemperer  avrebbe  dimo- 
strato  die  avviene  lo  stesso  fatto  per  Pacido  acetico. 
Nel  liquido  distillate  col  processo  di  Calm  e Von  Meriug 
si  l iscontra  delPHCl,  sia  die  questo  provcnga  dalPHCl 
del  succo  gastrico  trascinato  dai  vapori  d’acqua,  sia  die 
si  sviluppi  per  Pazione  degli  acidi  organic!  sui  cloruri. 

Devesi  infine  notare  che  colPevaporazione  del  con- 
tenuto  stoniacale  fine  a consistenza  sciropposa  non  si 
ottiene  il  complete  alien tanamento  degli  acidi  volatili, 
nientre  nel  residuo  dope  Peliniinazione  degli  acidi  vo- 
latili e delPacido  lattice,  riniangono  insieme  alPHCl 
dei  sali  acidi  die  costituiscono  un  fattore  delPacidith 
totale  del  contenuto  stoniacale. 

(1)  Honigmann  und  Von  Noorden,  « Zeitschrift  f.  kl.  Med.  «, 
Bd.  XIII,  p.  87. 

(2)  Klemperer,  - Zeitsohrift  f.  kl.  Med.  i',  Bd.  xiv,  p.  156. 

20  — Saxso.m,  Mai.  delta  stomaco  - I. 
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Metodo  di  Sjdqvist.  — Partendo  da  un’idea  del  pro- 
fessore  Mdrner  di  Stocolma,  Sjoqvist  (1)  ha  proposto  e 
praticato  uii  metodo,  il  quale  e fondato  sul  fatto  che 
se  si  evapora  a secco  del  conteiiuto  stomacale  con  car- 
bonate di  bario,  gli  acidi  liberi  vengono  trasformati 
nei  sali  rispettivi  di  bario.  Se  si  incenera,  rimane  im. 
mutato  il  cloriiro  di  bario  formatosi  dall’HCl;  invece 
i sali  di  bario  degli  acidi  organici  vengono  trasformati 
in  carbonato.  Questo  e quasi  insolubile  nell’acqua,  e 
quindi  nelTestratto  acquoso  del  residue  passa  il  solo 
dor  Lire  di  bario:  da  questo  se  ne  deduce  I’HCl.  Cib 
posto,  ecco  come  si  precede:  10  cmc.  di  contenuto  sto- 
macale filtrato,  di  cui  e stata  dosata  I’acidita  totale, 
vengono  messi  in  un  crogiuolo  di  platino  o d’argento; 
ad  essi  s’aggiunge  una  punta  di  coltello  di  carbonato 
di  bario  pure,  libero  di  cloro.  Si  evapora  a secco,  a 
bagno-maria  o su  una  piccola  fiamma  ad  alcool.  Il  re- 
sidue secco  si  carbonizza  e si  arroventa  poi  per  qualche 
minute.  Non  e necessario  un  complete  incenerimento. 
Alla  massa  raftreddata  s’aggiungono  circa  10  cmc.  di 
acqua  distillata,  polverizzando  con  una  bacchetta  di 
vetro  la  massa  carbonosa  e portando  alPebullizione. 
Si  filtra  e si  lava  il  residue  con  acqua  distillata  fino 
ad  avere  circa  50  cmc.  di  liquido  ai  quali  s’aggiunge  Va 
od  V4  del  suo  volume  d’alcool,  e 3 — 4 cmc.  d’una  so- 
luzione  di  acetate  di  soda  ed  acido  acetico  al  10  %. 
Poi  si  titola  il  cloruro  di  bario  con  una  soluzione  ti- 
tolata  di  bicromato  di  potassa.  Ci  si  pub  servire  come 
indice  finale  della  reazione  delle  cartine  di  Wiirster 
(alia  tetrametil-parafenilendiamina). 

L’eccesso  di  bicromato  di  potassa  in  soluzione  con 


(1)  Sjoqvist,  loco  citato. 
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acido  acetico  per  uiia  lenta  ossiclazione  produce  la  rea- 
zione  colorando  le  cartine  in  bleu.  Per  avere  la  quan- 
tita  di  HCl  si  moltiplica  il  numero  dei  cmc.  di  solu- 
zione  di  bicroraato  potassico  adoperati  per  la  quantita 
di  cloruro  di  bario  a cui  corrisporide  1 cmc.  della  so- 
luzione  stessa.  Dalla  quantity  di  cloruro  di  bario  tro- 
vato  si  deduce  la  quantita  di  HCl.  In  genere  si  usa 
una  soluzione  di  bicromato  potassico  che  contenga  1’8,5 
di  sostanza  pura  per  ogni  litre  d’acqua  distillata,  e di 
cui  ogni  cmc.  corrisponde  a 4,0.5  milligrammi  d’HCl. 
Se  per  10  cmc.  di  contenuto  stomacale  adoperati  furono 
necessari  5 cmc.  di  soluzione  di  bicromato  potassico 
per  precipitare  tutto  il  cloruro  di  bario  ed  ottenere  la 
reazione  colle  cartine  di  Wtirster,  si  avr^  : 

5 X 0.00405  — gr.  0,02025  di  HCl. 

ossia  gram  mi  0,2025  di  HCl  per  100  di  succo  gastrico. 

Von  Jakscli  (1)  ha  modificato  il  metodo  trasformando 
il  cloruro  di  bario  in  solfato  e pesando  quest’ultimo. 
Questa  modificazione  da  una  esattezza  maggiore,  ma 
esige  Lin  tempo  notevolmente  pin  lungo. 

Katz  (2)  ha  introdotto  una  modificazione  nel  metodo, 
che  concerne  solo  la  titolazione;  egli  usa  come  sostanza 
indicatrice,  in  luogo  delle  cartine  di  Wiirster,  una  so- 
luzione ammoniacale  di  acetate  di  piombo.  A1  filtrate 
che  contiene  il  cloruro  di  bario  si  aggiungono  alcune 
goccie  di  una  soluzione  di  cloruro  d’ammonio  ed  un 
po’  di  ammoniaca  fine  ad  evidente  reazione  alcalina. 

(1)  A on  Jaksch,  Klin.  Diagnostik  der  inneren  Kranhheiten., 
1889,  p.  127,  II  Aurtage. 

(2)  Katz,  FAne  Modification  des  Sjoqvist  Verfahrens  zur  Salz- 
sdurehestimmung  im  Magensafte ; u AViener  med.  AVoch.  «,  1890, 
n.  51. 
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La  reazione  finale  e iiiclicata  da  un  precipitate  color 
came,  la  di  cui  composizione  ci  e ancora  sconosciuta. 
Qnesta  reazione  si  f;i  sopra  nn  piatto  di  porcellana  me- 
scolando  una  goccia  del  liquido  da  titolare  con  nna 
della  sostanza  indicatrice. 

Boiirget  (1)  ha  pure  modificato  il  metodo  di  Sjoqvist. 
A1  residue  della  calcinazione,  raffreddato  e polveriz- 
zato,  si  ag’giung’e  acqua  bollente  fino  a che  il  cloruro 
di  bario  contenuto  nella  inassa  carbonosa  sia  tutto 
sciolto,  Il  liquido  viene  filtrate  e il  cloruro  di  bario 
precipitate  con  una  quantita  sufficiente  di  una  solu- 
zione  concentrata  di  carbonate  di  soda  (1  : 3).  Il  car- 
bonate di  bario  precipitate  si  raccoglie  sopra  un  filtro 
e viene  lavato  fino  a che  il  filtrato  non  dia  piu  rea- 
zione alcalina  colle  cartine  di  tornasole.  Filtro  e pre- 
cipitate vengono  introdotti  in  un  pallone  che  ha  un 
segno  corrispondeiite  a 100  cmc.;  s'aggiungono  10  cnic. 
di  una  soluzione  all’l  % d’HCl  e dell’acqua  distillata 
fino  al  segno;  s’agita  bene,  si  filtra,  si  prendono  10  ccm. 
del  filtrato  e si  dosa  la  quantita  d’acido  non  saturate 
dal  carbonate  di  bario  inediante  una  soluzione  di  soda 
di  cui  10  cmc.  neutralizzano  esattarnente  1 cmc.  della 
soluzione  cloridric.i  all’l  %,  servendosi  della  fenolfta- 
leina  come  sostanza  indicatrice.  11  numero  dei  cmc. 
di  acido  saturate  indica  immediatamente  la  quantita 
di  HCl  contenuto  nel  volume  di  liquido  gastrico  im- 
piegato,  ed  una  semplice  moltiplicazione  ci  da  la  to- 
talita  deirilCl  contenuto  nello  stomaco,  giacche  Bourget 
riunisce  al  prime  liquido  gastrico  estratto  quello  che 
si  ottiene  colla  lavatura  continuata,  fino  a che  I’acqua 


(1)  Bourget,  De  I’acide  chlori/drique  dins  le  liqidde  stomacale ; 
4.  Arch,  de  Me  lecine  experimentale  1889,  n.  p.  84-4. 
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che  fuoresce  dalla  sonda  non  presenti  piii  reazione  acida. 
Sottraendo  dtill’acidit^  totale  quella  dovuta  airilCl  si 
avrebbe  la  qiiantitii  deg-li  acidi  organici. 

Boas  (1)  mette  il  filtro  contenente  il  carbonato  di 
bario  precipitato  e lavato  in  an  bicchiere  a calico  con 
nna  certa  quantity  di  acqua  distillata  ed  agita  bene  il 
tntto;  vi  aggiunge  quindi  della  soluzione  Vio  norraale 
di  acido  cloridrico  fino  a che  tntto  il  carbonato  di 
bario  sia  sciolto  e il  liquido  reagisca  acido  alle  carte 
di  tornasole.  Porta  il  liquido  alPebullizione  per  scac- 
ciare  Pacido  carbonico  e titola  infine  I’acidita  con  nna 
soluzione  alcalina  normale. 

Il  metodo  di  Sjoqvist,  anche  colle  modificazioni  ac- 
cennate,  da,  non  PHCl  libero  solo,  ma  tntto  I’llCl  se- 
creto,  come  hanno  diinostrato  Mintz  (2),  Pfungen  (3) 
e Wagner  (4). 

Per  Biernacki  (5)  il  metodo  di  Sjoqvist,  colla  modi- 
ficazione  di  Von  Jaksch,  e il  metodo  migliore ; ritiene 
che  Perrore  notato  da  alcuni  per  la  perdita  di  un  po’ 
di  cloro  del  cloruro  di  bario  durante  Pincenerazione 
del  residuo  secco,  sia  un  errore  molto  piccolo  e tra- 
scurabile. 

Tuttavia,  secondo  le  ricerche  di  Martins  e Liittke  (6), 
pare  che  col  metodo  di  Sjoqvist,  specialmente  quando 


(1)  Boas,  Beitrag  zur  Methode  der  quanlitativen  Salzsdure- 
bestimmung  des  Mageninhalts  ; “ Ceatralblatt  fiir  klin.  Med.  r, 
1891,  n.  2. 

(2)  Mintz,  “ Wiener  kl.  Woch.  r,  iv,  9,  1891. 

(3)  Pkungen,  4 Zeitschrift  fur  klinische  Med.  -,  xix  Supul.-Heff., 
p.  224,  1891. 

(4)  Wagner,  « Arch,  de  Physiol.  »,  xxiii,  3,  p.  440.  1891. 

(b)  Biernacki,  “ Centialblatt  f.  kl.  Med.  «,  n.  20,  1892. 

(6)  Loc.  cit.,  pp.  85-86. 
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nel  coiiteniito  stoinacale  le  combinazioni  cloro-albumi- 
noidee  esistano  in  abbondanza,  si  otteiig-ano  dei  risul- 
tati  troppo  piccoli  probabilmente  perche  il  carbonato 
di  bario  non  e in  grado  di  spostare  tutto  il  cloro  del- 
I’HCl  legato  agli  albuminoidi. 

Metodo  di  Leo.  — Il  metodo  di  Leo  (1)  perniette  di 
determinare  I’acidita  doviita  ai  fosfati  acidi,  quella  degli 
acidi  organici  e quella  deiridCl.  E fondato  sul  fatto 
che  alia  temperatura  ordinaria  il  carbonato  di  calce 
secco  e polverizzato  non  reagisce  sopra  i Ibsfati  acidi 
di  K 0 di  Na  in  soluzione^  perche  la  reazione  colle 
carte  di  tornasole  rimane  la  stessa;  mentre  invece  iina 
soluzione  di  acido  libero  viene  tosto  neutralizzata  dal 
carbonato  di  calce  con  sviluppo  d’acido  carbonico: 

2 HCl  + Ca  CO3  =:  Ca  Cq  + 0 + CO,. 

Gli  acidi  organici  vengono  allontanati  dal  succo  ga- 
strico  nello  stesso  modo  che  col  processo  di  Calm  e 
Von  Mering,  dob  mediante  la  disiillazione  e lo  scuo- 
timento  con  etere. 

Il  processo  di  Leo  viene  praticato  nel  modo  seguente: 
10  cmc.  di  succo  gastrico  filtrato  cd  al  quale  siano  stati 
tolti  gli  acidi  organici  nel  modo  gih  detto,  vengono 
titolati  colla  soluzione  decinormale  di  soda;  la  cifra 
ottenuta  (B)  ci  da  I’acidith  dell’ HCl  e dei  sali  acidi. 
Sottraendo  la  cifra  trovata  da  quella  (A)  ottenuta  colla 
titolazione  del  succo  gastrico  priina  della  riinozione 
degli  acidi  organici,  si  ottiene  la  quantity  di  questi 
ultimi.  Ad  altri  10  cmc.  di  succo  gastrico  filtrato  ed 
ai  quali  sieno  pure  stati  gia  tolti  gli  acidi  organici,  si 
aggiunge  un  eccesso  di  carbonato  di  calce,  si  filtra  e 


(1)  Leo,  “ Centralblatt  f.  die  med.  Wiss.  1S8P,  n.  26. 
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si  fix  bollire  per  scacciare  Teccesso  d’acido  carbonico, 
e si  titola  il  filtrate;  la  cifra  ottenuta  (C)  da  I’aciditA 
dei  fosfati  acidi;  per  differenza  si  ha  quella  dell’ PICK 

Leo  raccomanda  di  agg-iimgere  al  succo  gastrico 
prima  di  ciascuna  titolazione  5 cmc.  di  una  soluzione 
concentrata  di  cloruro  di  calcio  cello  scope  di  elirai- 
nare  I’infiaenza  dei  sali  di  calce  che  possono  venire 
introdotti  nei  liquidi  gastrici  cogli  alimenti. 

Riassumendo  con  questo  metodo  si  ottengono  i se- 
guenti  valori : 

A Acidita  totale. 

B Aciditk  dovuta  alTHCl  ed  ai  sali  acidi. 

C Aciditk  dei  fosfati  acidi. 

A — B Aciditk  degli  acidi  organici. 

B — C Acidita  dell'acido  clor'drico. 

II  processo  di  Leo  e molto  semplice  e spiccio,  nia 
disgraziatamente  anche  con  esso  non  s’ottengono  resul- 
tati  esatti.  In  prime  liiogo  la  cifra  dell’HCl  non  rap- 
presenta  certamente  soltanto  mCl  libero,  ma  quello 
totale.  E pero  probabile  che  nemmeno  tutto  I’HCl 
venga  determinato  con  questo  metodo  giacche  nessun 
fatto  dimostra  che  il  carbonato  di  calce  a freddo  scom- 
ponga  tutte  le  combinazioni  cloridriche  degli  albu- 
rn inoidi. 

Hoffmann  (1)  avrebbe  trovato  che  il  carbonato  di 
calce  a freddo  non  b senza  influenza  sul  fosfato  acido 
di  soda ; colle  sue  ricerche  avrebbe  trovato  che  circa 
il  .‘)0  clei  fosfati  acidi  vengono  neutralizzati  dal  car- 
bonato di  calce. 

Per  cio  che  riguarda  la  determinazione  degli  acidi 


(1)  Hoffmann,  “ Centralblatt  f.  kl.  Med.  n.  dO,  1890. 
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org-anici  mediante  la  distillazione  e il  successivo  trat- 
tamento  coll’etere,  possiamo  ripetere  le  ciitiche  fatte 
a proposito  del  metodo  di  Calm  e Von  Mering-. 

Metodo  di  Hoffmann.  — 11  metodo  di  Hoffmann  (1)  e 
fondato  siilla  proprietc^  che  hanno  g-li  acidi  d’invertire 
la  soluzione  di  zucchcro  di  canna  ; questo  assorbe  acqua 
e si  decompone  in  destroso  e levuloso,  per  cui  il  coef- 
ficiente  di  polarizzazione  viene  modificato  e si  piio  cosi 
determinare  la  quantita  di  zucchero  trasformato  in  im 
dato  tempo.  Ciascun  acido  ha  im’azione  speciale  sullo 
zucchero  di  canna;  THCl  agisce  pin  energicamente 
degli  altri ; gli  acidi  organic!  non  agiscono  che  ad  un 
grado  di  concentrazione  elevato. 

Dalla  quantita  dello  zucchero  trasformato  si  deduce 
la  quantity,  d’acido  che  ha  operate  tale  trasformazione. 

E im  metodo  questo  molto  complicato  e non  scevro 
d’errori,  giacche  sembra  che  nel  succo  gastrico  esistauo 
altre  sostanze  (fermenti;,  muco)  oltre  gli  acidi,  capaci 
d’invertire  lo  zucchero. 

Metodo  d’Hayem  e Winter.  — Nel  contenuto  stoma- 
cale  il  cloro  trovasi  o sotto  forma  di  HCl  libero,  o 
sotto  forma  di  HCl  unito  (in  qual  modo  ancora  non  si 
sa)  agli  albuminoidi  (cloro  organico  d’Hayem  e Winter) 
od  unito  alle  basi  minerali  sotto  forma  di  cloruro. 
Hayem  e Winter  hanno  attribuito  una  grande  impor- 
tanza  alle  variazioni  di  questi  tre  stati  del  cloro  du- 
rante la  digestione  ed  hanno  cercato  di  dosarli  sepa- 
ratamente.  Essi  insistono  sopratutto  su’l’importanza  del 
cloro  organico  per  la  diagnosi  chimica  delle  gastro- 
patie,  e sulla  necessity  quindi  di  distinguere  il  cloro 
organico  dal  cloro  libero. 


(1)  Hoffmann,  **  Centralblatt  fiir  klin.  Med.  n.  46,  1889. 
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Col  loro  metoclo  (1)  essi  determinano  il  cloro  totale  T, 
il  cloro  fisso  F,  il  cloro  organico  C eel  il  cloro  libero  IL 
Essi  operano  nel’raodo  seguente  : in  tre  piccole  ca- 
psule di  porcellana  — a,h,  c — vengono  messi  5 cmc. 
di  coiitenuto  storaacale  filtrato.  Alla  capsula  a s’ag- 
giuuge  un  eccesso  di  carbonato  di  soda,  e poi  il  con- 
tenuto  delle  tro  capsule  viene  evaporato  a bagno-maria 
fiuo  a secchezza.  Il  residuo  della  capsula  a viene  cal- 
cinato  diligentemente ; alle  ceneri  s’aggiunge  dell’acqua 
distillata  bollente  e qualche  goccia  d’acido  nitrico  per 
facilitare  il  distacco  della  massa  carbonosa.  Il  liquido 
viene  filtrato  e poi  portato  all’ebullizione  per  scacciare 
Teccesso  d’acido  carbonico  e quindi  reso  neutro  o leg- 
germente  alcalino  mediante  I’aggiunta  di  una  soluzione 
di  carbonato  di  soda.  Il  cloro  in  esso  contenuto  viene 
dosato  con  una  soluzione  titolata  di  nitrato  d’argento 
in  presenza  di  cromato  neutro  di  potassa.  La  cifra  ot- 
tenuta  espressa  in  HCl  dfi  il  valore  T.  L’evaporazione 
della  capsula  h viene  prolungata  ancora  per  una  mez- 
z^ora;  quindi  vi  si  aggiunge  un  eccesso  di  carbonato  di 
soda  in  soluzione  e si  evapora  di  nuovo;  il  residuo 
viene  trattato  come  quello  della  capsula  a.  Colla  priraa 
evaporazione  verrebbe  scacciato  tutto  THCl  libero  ; il 
carbonato  di  soda  aggiunto  dopo,  fissa  il  cloro  conibi- 
nato;  quindi  a — = H (cloro  libero).  Il  residuo  della 
evaporazione  della  capsula  c viene  calcinato  senza 
aggiunta  di  carbonato  di  soda  e trattato  quindi  come 
sopra.  Coll’evaporazione  viene  scacciato  THCl  libero, 
colla  calcinazioue  il  coinbinato ; c e percio  = ad  F 
(cloro  fisso);  h — c — 0 (cloro  organico  o combinato). 

Come  vedesi,  questo  processo  e mol  to  elegante  e 


(1)  Hayem  et  Winter,  Du  chimisme  stomacal^  Paris  ISOl. 
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venue  da  priraa  accolto  favorevolmente  non  soltanto 
in  Francia  ma  anche  altrove.  Grli  studi  ulterior!  lo 
hanno  pero  dimostrato  flilso. 

Nella  determinazione  di  T ed  F Hayem  e Winter 
hanno  esposto  nulla  di  nuovo;  da  questo  lato  il  loro 
metodo  rassomiglia  a quello  di  Bidder  e Schmidt.  II 
valore  T e senza  dubbio  esatto ; per  do  che  riguarda 
il  valore  F pare,  secondo  Biernacki  (1),  che  quando 
esistano  nel  contenuto  stomacale  dei  fosfati  acidi  s’ot- 
tengano  col  metodo  d’Hayem  e Winter  valori  troppo 
bassi  di  cloro  fisso  e per  conseguenza  valori  troppo 
alti  di  HCl  totale. 

La  parte  nuova  del  processo  d’Hayem  e Winter  ri- 
guarda  la  determinazione  deH’HCl  libero  e combinato. 
Gli  autori  partono  dalla  supposizione  che  mediante  la 
evaporazione  del  contenuto  stomacale  a 100'^  C.  fino  a 
secchezza,  sfugga  I’HCl  libero;  in  altri  termini  essi 
suppongono  che  FHCl  si  comport!  cogli  albuminoid! 
in  modo  analogo  come  con  una  base  minerale.  Da  vari 
autori  pero  (Bouveret  e Magnen,  Wagner,  Rosenheim, 
Sansoni,  Martins  e Liittke)  b state  dimostrato  che  la 
eliminazione  dell’ HCl  libero  del  contenuto  stomacale 
mediante  I’evaporazione  a secco  a lOO®  C.  e incom- 
pleta. 

Wagner  (2),  con  esperienze  praticate  sotto  la  dire- 
zione  di  Winter  nel  laboratorio  d’Hayem,  e poco  pin 
tardi  Mintz  (3),  hanno  dimostrato  che  col  metodo  di 
Hayem-Winter  s’ottengono  valori  troppo  bassi  di  HCl 
libero,  quando  per  HCl  libero  s’intenda,  come  devesi 


(1)  Biernacki,  “ Centralblatt  f.  ki.  Med.  maggio  1892. 

(2)  Wagner,  Arch,  de  Physiol.  *>,  1891,  n.  3. 

(3)  Mintz,  - Deutsche  med.  Woch.  1891,  n.  52,  p.  1397. 
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inteaclere,  quello  che  viene  svelato  dai  reattivi  colo- 
ranti.  Le  differenze  trovate  sono  abbastanza  grand! 
per  non  poterle  trascurare. 

Da  Rosenheim  e da  me  venne  dimostrato  che  in  im 
contenuto  stomacale,  che  da  la  reazione  di  Giinzburg, 
questa  permane  anche  dopo  Tessiccamento  prolungato 
a 100°  C. 

Rosenheim,  Martins  e Liittke  (1)  ed  altri  credono 
che  una  parte  deU’HCl  libero  venga  trattenuta  mec- 
canicamente  nel  residue  dell’evaporazione. 

Le  mie  esperienze  inline  hanno  messo  in  chiaro  che 
I’incompleta  eiiminazione  deirHCl  libero  del  contenuto 
stomacale  mediante  Tevaporazione  a secco  a 100°  C., 
e dovuta  ad  un  altro  fatto,  il  quale  dimostra  che  il 
metodo  d’Hayem  e Winter,  oltre  all’essere  fondato  sopra 
un  principio  ipotetico,  possiede  un  vizio  analitico,  poiche 
pel  fatto  stesso  delhevaporazione  del  contenuto  stoma- 
cale una  parte  degli  albuminoidi  si  peptonizza  e sic- 
come  il  peptone  ritiene  una  quantity  maggiore  di  HCl 
che  non  ralbumina,  THCl  libero  trovato  dopo  I’evapo- 
razione  deve  essere  necessariamente  minore  di  quello 
esistente  originariamente  nel  contenuto  stomacale. 

In  conclusione,  il  principio  su  cui  e fondato  essen- 
zialmente  il  metodo  d’Hayem  e Winter,  che  cioe  I’HCl 
libero  del  contenuto  stomacale  sfugga  mediante  I’eva- 
porazione  a 100°  C.  lino  a secchezza^,  e falso,  come  si 
esprimono  chiaramente  Martins  e Liittke  e come  e 
stato  dimostrato  in  modo  particolare  da  me,  per  cui 
si  puo  dire  che  nel  metodo  d’Hayem -Winter  avvi 
dell’esatto  e del  nuovo;  ma  I’esatto  non  6 nuovo  e il 
nuovo  disgraziatamente  non  e esatto. 


(1)  Martius  und  LGttke,  loco  citato. 
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Wletoclo  di  IVlintz.  — Mintz  (1)  cletermina  THCl  libero 
titolando  TaddittY  del  contenuto  stomacale  colla  soki- 
zione  Vio  norraale  di  soda  c servendosi  come  iiidicatore 
della  florog'lucina-vanillina.  Questo  metodo  si  pratica 
nel  modo  seguente:  si  misurano  10  cmc.  di  conte- 
nuto  stomacale  filtrate;  ad  essi  s’aggiunge  goccia  a 
goccia  della  soluzione  V^o  norm,  di  soda  contenuta  in 
una  buretta  di  Mohr;  ogni  tanto  si  preleva  qualche 
goccia  del  liquido  da  analizzare  e si  prova  se  esiste 
ancora  la  reazione  di  Giinzburg.  Si  cessa  dairaggiim- 
gere  la  soda  tostoche  non  si  manifesta  piii  la  reazione. 
Siccome  nel  corso  deH’operazione  si  tolgono  alcune 
goccie  alia  totalita  del  liquido  da  esaminare,  si  hanno 
sempre  dei  valori  un  po’  minori  del  vero;  ma  questo 
errore  e trascurabile.  Quando  si  abbia  I’avvertenza  di 
praticare  il  dosaggio  3 o 4 volte  e si  noti  ciascuna 
volta  la  quantity  di  soda  impiegata  s’arriva  ad  una 
determinazione  sufficientemente  esatta;  I’esperienza 
del  1°  dosaggio  perraette  di  eseguire  I’ultimo  con  molta 
precisione.  II  numero  di  cmc.  di  soda  impiegati  da  il 
valore  delTHCl  libero.  Questo  metodo  e fondato  sopra 
due  fatti:  1°  11  reattivo  di  Giinzburg  non  svela  che 
THCl  libero;  2°  la  soda  neutralizza  prima  I’HCl  libero 
e poi  gli  altri  fattori  delbacidita. 

Mintz  dh  una  grande  i uportanza  alia  determinazione 
dell’HCl  libero  ed  una  scarsa  a quello  deU’HCl  com- 
binato.  Egli  poi  deter mina  quest’ultimo  sottraendo  il 
valore  trovato  col  suo  metodo  dalla  cifra  die  indica 
r HCl  secondo  Sjbqvist. 

Come  metodo  clinico  per  I’HCl  libero  e questo  pre- 
teribile  a tutti  gli  altri  poiche  il  reattivo  di  Giinzburg 


(1)  Mintz,  “ Wiener  kl.  Woch.  ”,  1889,  n.  20. 
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e sensibilissimo  e svela  solo  riiCl  libero.  Quando  pero 
nel  conteniito  stomacale  esiste  una  quantita  grande  di 
albuminoidi  la  tloroglucina  vanillina  da  una  reazione 
poco  netta.  Martins  e Liittke  lo  riteugono  un  metodo 
che  da  I’HCl  libero  con  molta  approssimazione. 

Rosenheim  (1)  ha  semplificato  il  metodo  di  Mintz, 
servendosi,  in  luogo  del  reattivo  di  Giinzburg  liquido, 
di  una  carta  alia  floroglucina  vanilliua  da  lui  stesso 
preparata  e che  s’ottiene  bagnando  col  liquido  di  Giinz- 
burg  la  carta  di  filtro  priva  di  cenere  e lasciandola 
asciugare.  Questa  modificazione  presenta  lo  svantaggio 
della  minor  sensibilitii  delle  cartiue  in  confronto  al 
reattivo  liquido. 

Melodi  di  Mdrner  e di  Boas.  — Si  possono  pure  con- 
siderare  come  modificazioni  del  metodo  di  Mintz,  quello 
di  Moiner  (2)  e quello  di  Boas  {3). 

Mdrner  dosa  I’acido  cloridrico  libero  titolando  I’aci- 
dita  del  contenuto  stomacale  e servendosi  della  cartina 
di  Congo  come  reattivo  indicatore. 

Boas  usa  invece  la  soluzione  acquosa  di  rosso  di  Congo. 

Queste  leggere  modificazioni  non  presentano  alcun 
vantaggio  sul  metodo  di  Mintz  perche,  come  abbiamo 
veduto,  il  rosso  di  Congo  come  reattivo  sensibile,  ma 
pin  che  altro,  come  reattivo  specifico  dell’  HCl,  e molto 
iuferiore  alia  floroglucina-vanillina. 

Boas  per  togliere  I’errore  dovuto  alia  presenza  di 
acidi  organici,  che  come  si  sa  reagiscono  anche  al 
rosso  di  Congo,  agita  il  contenuto  stomacale  con  etere 
prima  della  sua  titolazione.  Questo  processo  e pero  in- 
fedele ; con  esso  si  pud  perdere  un  po’  d’HCl. 


(1)  Rosenheim,  “ Deutsche  med.  Woch.  n.  49,  1891. 

(2)  Mornkk,  Maly's  Jahresh  f.  Thierchemie,  BJ.  xix,  p.  253. 

(3)  Diagnostih  und  Therayie  der  Magenki  ankheiten,  Leipzig  1892. 


318 


PARTE  TERZA  — SEMEIOLOGIA  BELLE  MALATTIE 


Metodo  d?  Yolles.  — II  metodo  di  Yolles  (1)  e fondato 
sal  fatto  che  I’eosina  in  soluzione  neutra  od  alcalina 
presenta  due  strie  d’assorbimento  nella  parte  bleu- 
verde  dello  spettro,  strie  che  scompaiono  quaiido  la 
soluzione  contiene  solo  pochi  millig-rammi  di  HCl  libero ; 
Tag-glunta  d’acidi  organici,  anche  in  grandi  quantity, 
b senza  effetto.  Posto  cio,  ecco  in  poche  parole  il  me- 
todo: al  contenuto  gastrico  s’aggiunge  una  soluzione 
d’eosina  al  0,01  % nella  proporzione  dell’l  s’ag- 
giuuge  inoltre  della  soda  titolata  e si  coglie  il  inoinento 
in  cui  appciiono  le  due  strie  suddette;  la  soda  aggiunta 
corrisponde  all’ HCl  libero  presente  nel  contenuto  sto- 
macale.  Questo  metodo  non  ha  incontrato  favore;  non 
e ne  pratico,  ne  esatto.  Inoltre  esso  non  da  soltanto 
I’HCl  libero,  ma  anche  una  parte  del  combinato. 

Un  secondo  metodo  di  Yolles  e fondato  sulle  varia- 
zioni  di  colore  che  I’acido  cloridrico  produce  nel  verde 
brillante.  L’autore  ha  ideato  un  apparecchio  mediante 
il  quale  si  puo  fare  al  letto  dell’ammalato  una  deter- 
minazione  dell’acido  cloridrico  in  5 minuti.  Questo 
secondo  processo  e analogo  a quello  di  Mintz;  gli  e pero 
inferiore  per  esattezza  ed  anche  perchb  il  reattivo  di 
Giinzburg  e migliore  del  verde  brillante. 

Metodo  di  Geigel  e Blass.  — Geigel  e Blass  (2)  deter- 
minano  non  solo  la  quantita  percentuale  dell’  HCl  del 
contenuto  stomacale,  ma  anche  quella  assoluta. 

La  parte  piii  essenziale  del  loro  metodo  consiste  nel- 
I’estrarre  colla  sonda  (un’ora  circa  dopo  il  pasto  di 
Ewald)  prima  una  piccola  quantita,  che  viene  misu- 

(1)  Yolles,  “ Wiener  med.  Presse  «,  1890,  n.  50  e “ AViener  med. 
AVoch.  1891,  n.  22. 

(2)  Geigel  und  Bl.\ss,  “ Zeitschrift  fiir  klin.  Medicine  »,  Bd.  xx, 
H.  3,  1892. 
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l ata,  cli  contenuto  stomacale  puro,  sul  quale  fanno  uiia 
prima  ricerca  dell’acido  cloiidrico  secondo  ii  metodo 
di  Braun,  che  corrisponde  a quello  di  Hehrier-Seemaim, 
e nel  lavare  subito  dope  con  acqua  il  ventricolo  fino 
a che  questa  fuoresce  limpida  (come  fa  Bourget);  me- 
scolano  poi  il  tutto  e tanno  nel  miscugiio  I’analisi  chi- 
mica  collo  stesso  metodo. 

Gli  stessi  autori  propongono  anche  un  secondo  me- 
todo che  consiste  nelhestrarre  una  piccola  quantita  di 
contenuto  stomacale;  nell'introdurre  nello  stomacocolla 
sonda  300  cmc.  d’acqua  che  poscia  si  estrae ; si  ripete 
piu  volte  questa  manovra  per  ottenere  un  miscugiio 
completo  del  contenuto  stomacale. 

Finalmente  si  determina  il  peso  specifico  del  conte- 
nuto stomacale  non  diluito  e di  quello  diluito.  Da  questi 
valori  si  puo  facilmente  determinare  il  volume  origi- 
nario  del  contenuto  stomacale,  e da  questo,  come  pure 
dal  contenuto  percentuale  d’acido  cloridrico  del  liquido 
non  diluito,  si  puo  ricavare  indirettaraente  la  quantita 
assoluta  di  HCl. 

Chimicamente  il  metodo  non  presenta  nulla  di  nuovo; 
clinicaraente  poi  non  si  capisce  troppo  bene  Fimpor- 
tanza  che  puo  avere  la  quantit^i  assoluta  di  HCl  del 
contenuto  dello  stomaco.  Data  una  razione  di  prova 
sempre  uguale  per  quantita  e per  qualita,  determinate 
il  tempo  d’estrazione  della  stessa,  la  quantita  percen- 
tuale dell’FICl  serve  tanto  quanto  Fassoluta. 

Metodo  di  Martins  e Liittke.  — Il  metodo  di  Martins 
e Liittke  (1)  e paragonabile  per  una  parte  a quello 
dHIayem-Winter  e dalFaltra  a quelli  di  Mintz,  Rosen- 
heim, Morner  e Boas. 


(1)  Martius  und  Luttre,  loco  citato. 
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Martius  e Liittke  detemiinano  prima  di  tutto  Taci- 
dita  totale  A del  contenuto  stomacale  non  filtrato, 
colla  soluzione  decinormale  di  soda  e serv^endosi  della 
fenolftaleina  come  sostanza  indicatrice. 

In  secondo  luog'o  dosano  il  cloro  totale  a;  a tale 
effetto  sono  necessarie  due  soluzioni  titolate:  1°  una 
soluzione  decinormale  acida  di  nitrato  d’argento  che 
si  prepara  nel  modo  seguente:  gr.  17,5  di  nitrato  d'ar- 
gento  vengono  sciolti  in  900  cmc.  di  acido  nitrico  al 
25  7o5  s'aggiungono  alia  soluzione  50  cmc.  di  liquore 
di  solfato  di  ossido  di  ferro  e dell’acqua  fino  ad  un 
litro;  2o  una  soluzione  decinormale  di  solfocianuro  di 
ammonio  (gr.  7,6  di  CNSNH4  per  litro). 

Per  il  dosaggio  del  cloro  totale  a si  versano  10  cmc. 
di  contenuto  stomacale  non  filtrato  e bene  agitato  in 
un  pallone  di  100  cmc.  Vi  si  aggiungono  20  cmc.  della 
soluzione  decinormale  argentica;  questa  quantita  e suf- 
ficiente  per  precipitare  sotto  forma  di  cloruro  d’argento 
tutto  il  cloro  del  contenuto  stomacale.  E necessario  che 
la  soluzione  titolata  di  nitrato  d’argento  sia  acida,  altri- 
menti  insieme  ai  cloruri  precipitano  anche  le  sostanze 
albuminoidi  ed  alcuni  acidi  organici.  Se  il  contenuto 
stomacale  e molto  colorato,  e necessario  aggiungere, 
dopoche  ha  avuto  luogo  la  combinazione  dell’argento 
col  cloro,  alcune  goccie  di  permanganato  potassico  in 
soluzione  all’l  : 15.  In  seguito  si  riempie  il  pallone  con 
acqua  distillata  fino  al  segno  100.  Tutto  il  miscuglio 
viene  diligentemente  filtrato  ed  in  50  cmc.  di  questo 
viene  dosato  il  nitrato  d’argento  che  non  e stato  de- 
composto  dal  cloro,  median te  la  soluzione  decinormale 
di  solfocianuro  d’argento  : 


Ag  NO3  + NII4  CNS  rz  Ag  CNS  + MOg, 
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e quando  non  esiste  pin  nitrato  d’argento  il  solfocia- 
nuro  d’ammonio  agisce  sopra  il  solfato  di  ferro  pre- 
sente nel  filtrate  e si  forma  del  solfocianuro  di  ferro 
die  ha  un  colorito  rosso.  La  presenza  quindi  di  un 
colore  rosso  persistente  indica  dunque  la  fine  del  do- 
saggio  del  nitrato  d’argento.  Il  numero  dei  cmc.  di  so- 
luzione  decinormale  di  solfocianuro  d’ammonio  molti- 
plicato  per  due,  perch6  vennero  usati  soltanto  50  cmc. 
di  filtrato,  rappresenta  il  numero  di  cmc.  della  solu- 
zione  di  nitrato  d’argento  restata  intatta.  Sottraendo 
questa  quantitii  da  20,  cio5  dalla  totalitk  di  nitrato  di 
argento  introdotto  nel  palloncino,  s’ottiene  la  quan- 
tita  di  soluzione  argentica  che  ha  servito  alia  preci- 
pitazione  di  tutto  il  cloro  di  10  cmc.  di  contenuto  sto- 
macale,  e da  essa  si  conosce  il  cloro  totale  a. 

Come  vedesi  questa  prima  parte  dell’analisi  e ana- 
loga  al  metodo  di  Volhard  per  il  dosaggio  del  cloro 
delle  orine. 

Per  ottenere  il  valore  h (cloruri  fissi)  si  prendono 
10  cmc.  di  contenuto  stomacale  non  filtrato  e si  eva- 
porano  in  una  capsula  di  platino  a bagno-maria  fino 
a secchezza.  Il  residue  viene  calcinate  fino  a che  il 
Carbone  non  bruci  piu  con  fiamma  viva.  Non  bisogna 
spingere  la  temperatiira  troppo  oltre,  altrimenti  si 
possono  volatilizzare  i cloruri  fissi.  Le  ceneri  vengono 
sciolte  in  100  cmc.  d’acqua  distillata ; vi  si  aggiun- 
gono  10  cmc.  della  soluzione  decinormale  di  nitrato 
d’argento,  e si  precede  come  sopra.  La  cifra  ottenuta 
rappresenta  il  cloro  dei  cloruri  fissi,  perche,  mediante 
I’evaporazione  e I’incenerazione,  e sfuggito  I’HCl  libero 
ed  il  combinato. 

Il  dosaggio  dei  cloruri  fissi  presen ta,  come  vedesi, 
molte  analogie  con  quello  d’Hayem-Winter. 


21  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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Devesi  notare  che  quando  si  ha  da  fare  con  liquid! 
gastrici  conteuenti  grandissima  quantity  di  acido  clo- 
ridrico  e cloruri  fissi,  6 necessario  usare  quantity  mag- 
giori  di  soluzione  argentica,  ad  es.:  30  cmc.  pel  dosaggio 
del  cloro  totale  e 20  per  quello  del  cloro  fisso. 

L'acido  cloridrico  libero  B si  determina  titolando 
I’acidith  del  contenuto  stomacale,  servendosi  della  tro- 
peolina  come  sostanza  indicatrice.  Da  questo  lato  il 
metodo  presenta  delle  analogie  con  quelli  di  Mintz, 
Morner  e Boas. 

Riassumendo  noi  otteniamo  col  metodo  di  Martius 
e Liittke  i seguenti  valori ; 

A =;  Acidita  totale 
a — Cloro  totale 
h — Cloro  del  cloruri  flssi 
B Acido  cloridrico  libero. 

Da  questi  valori  se  ne  deducono  altri,  e cioe  : 

a — b — Cloro  dell'HCl  totale. 

A — (a  — b)  — Acidi  orgaiiici  piu  sail  acidi. 

Se  ^ — 1 mancano  acidi  organici  e sali  acidi ; 

se  r < 1,  esiste,  secondo  gli  autori,  im  errore  di 

esperimento. 

Questo  metodo  h realmente  piu  semplice  di  quello 
che  non  appaia  a prima  vista,  pero  non  ci  pare  che 
costituisca,  come  vogliono  alcuni,  un  reale  progresso 
nell’esame  del  chimismo  gastrico.  Esso  non  e scevro 
d’errori : il  cloro  totale  viene  dosato  esattamente  ; non 
e cosi  pero  per  il  cloro  fisso,  perche,  come  6 state 
dimostrato  da  vari  autori  (Rosenheim,  Honigmann, 
Strauss),  anche  in  contenuti  stomacali  normali  esiste 
deirammoniaca  sotto  forma  di  cloruro,  il  quale  si 
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perde  con  Tevaporazione ; il  cloro  del  cloruro  d’am- 
monio  viene  quindi  considerate  come  cloro  cloridrico. 

Secondo  Rosenheim  (1),  I’errore  per  questa  causa  e 
del  10  7o-  Honigmann  (2),  in  im  caso  in  cui  esisteva 

acido  iattico,  trovo r =:  1,  mentre  invece  doveva 

’ a — b 

aversi r > 1. 

a — 0 

Lo  stesso  errore  esiste  necessariamente  anche  nel 
metodo  d’Hayem-Winter. 

Per  cio  che  riguarda  la  determinazione  dell’HCl 
libero,  il  processo  di  Martius-Ltittke  e inferiore  certa- 
mente  a quello  di  Mintz,  giacche  la  floroglucina-vanil- 
lina,  come  reattivo  delPHCl  libero,  e sotto  tutti  i rap- 
port! da  preferirsi  alia  tropeolina. 

In  conclusione,  nel  metodo  di  Martius-Luttke  avvi 
nulla  di  veramente  nuovo.  Esso  e costituito  dallinsieme 
di  metodi,  leggermente  modificati,  di  altri  autori ; ma 
mentre  queste  modificazioni  non  ne  hanno  tolto  gli 
errori,  per  qualche  lato  sono  in  realta  da  rigettare. 

Valore  dei  metodi  d’analisi  quantitativa  dell’HCl  del  succo 
gastrico.  — Dei  metodi  suesposti  alcuni  si  possono  rite- 
nere  come  metodi  chimici,  altri  come  metodi  clinici. 
Dei  primi,  nessuno,  come  abbiamo  veduto,  6 scevro 
d’errore ; nella  pratica  ordinaria  se  ne  puo  fare  a 
meno.  Come  vedremo  fra  poco,  la  distinzione  fra  acido 
cloridrico  libero  e combinato,  e sopratutto  la  determi- 
nazione quantitativa  separata  di  essi,  non  ci  sembra 
ne  necessaria,  ne  utile. 


(1)  Rosenheim,  Ueber  das  Vorkommen  von  Ammoniak  im 
Magen  ; « Centralblatt  f.  kl.  Med.  xiii,  39,  1892. 

(2)  Honigmann,  Epikritische  Bemerkungen  zur  Deutung  des  Salz- 
sdurebefundes  im  Magen.;  « Berliner  kl.  Woch.  xxx,  15-16,  1893. 
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lo  sono  convinto  che  nel  maggior  numero  dei  casi, 
a scopo  praticOjl’acidimetria  associata  alia  ricerca  qua* 
litativa  degli  acidi  e degli  altri  component!  del  conte- 
nuto  stomacale  ci  fornir^  dei  risultati  che,  pur  essendo 
approssimativi,  basteranno  tuttavia  per  una  diagnosi 
tanto  dettagliata,  quanto  si  puo  ricavare  da  tutta  quanta 
la  serie  dei  metodi  piu  o meno  complicati  teste  esposti. 
Che  anzi  quest!  ultimi  possono  in  qualche  caso  lasciarci 
nell’imbarazzo. 

Volendo  ricorrere  ad  un  metodo  chimico  per  I’ana- 
lisi  quantitativa  deirilCl,  reputiamo  il  migliore  quello 
di  Hehner-Seemann.  Esso  si  raccomanda  per  la  sua 
semplicit^  e per  una  relativa  esattezza.  Per  la  deter- 
minazione  del  cloro  totale  si  ricorrerh  con  vantaggio 
al  metodo  proposto  da  Volhard  per  le  orine. 

Dei  metodi  clinici,  il  migliore  b senza  contestazione 
quello  di  Mintz. 

§ 4.  — Significato  diagnoslico  delVacido  cloridrico 
del  contenulo  stomacale  nelle  malattie. 

Fino  a pochi  anni  or  sono  si  attribuiva  una  impor- 
tanza  massima  e quasi  esclusiva  alia  presenza  del- 
PHCl  libero  nel  contenuto  stomacale.  Basandosi  sulle 
digestion!  artificial!,  si  ritenne  PHCl  libero  il  solo  utile 
per  la  peptonizzazione  degli  albuminoidi ; da  cio  il 
grande  valore  accordato  ai  reattivi  coloranti  capaci 
di  svelare  1’  HCl  libero.  La  mancanza  di  esso  nel 
contenuto  stomacale  venne  ritenuta  come  un  sintoma 
patognomonico  del  cancro  gastrico  (Van  den  Velden). 
La  classificazione  delle  gastropatie  si  fece  in  base 
alle  variazioni  quantitative  dell’  HCl  libero,  e si  ri- 
tenne questo  come  la  misura  delPattivith  stomacale. 
A poco  a poco  si  riconobbe  pero  I’utilith  del  cloro 
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unito  alle  sostanze  alburainoidi,  ed  Hayem  e Winter 
lo  ritengono  come  I’elernento  pin  importante  del  succo 
gastrico  | per  essi  il  cloro  combinato  od  organico  sa- 
rebbe  la  vera  misiira  delTattivita  digestiva  dello  sto- 
maco,  mentre  invece  I’lICl  libero  costituirebbe  un  pro- 
dotto  accessorio  ed  inutile  per  il  lavorio  digestive.  II 
cloro  totale  T,  che  risulta  dalla  somma  del  cloro  intro- 
dotto  cogli  aliraenti  (quantita  costante  per  lo  stesso 
paste  di  prova)  e di  quello  secrete,  costituirebbe,  se- 
condo  essi,  la  misura  della  secrezione  clorata  del  ven- 
tricolo.  Quando  non  esistono  acidi  organic!,  I’acidit^ 
del  contenuto  stomacale,  diminuita  del  valore  H (acido 
cloridrico  libero),  dovrebbe  esser  sensibilmente  uguale 

A II  1 

a C (cloro  combinato),  e per  conseguenza  — ^ — i, 

trascurando  Tacidit^  dei  fosfeti  acidi.  Hayem  e Winter 

hanno  trovato  pero  che  il  rapporto  — , che  essi 

chiamano  a,  in  luogo  di  1,  e iielle  condizioni  iiorrnali 
= a 0,86,  perche  essi  ammettono  che  il  14%  deiridCl 
legato  agli  albuminoidi  trovasi  alio  state  neutro.  Se 
a > 1 vuol  dire  che  nel  contenuto  stomacale  esistono 
degli  acidi  organic!.  In  base  alle  variazioni  che  tutti 
quest!  valori  subiscono  in  condizioni  patologiche,  Hayem 
e Winter  hanno  stabilito  una  classificazione  cosi  artifi- 
ciale  delle  malattie  dello  stomaco,  che  ciascuna  di  esse 
viene  rappresentata  da  una  formula.  E,  cosa  strana, 
questo  delirio  di  « algebra  stomacale  »,  con  un  ardore 
degno  di  miglior  causa,  ha  avuto  anche  recentemente 
dei  seguaci.  Kellog  (1),  fautore  del  metodo  di  Hayem- 


(1)  Kellog,  Methods  of  %jrecision  in  the  investigat  on  of  disor- 
ders of  digestion.  Read  before  the  Mississippi  Talley  wedical 
Association;  “ Michigan  Battle  «,  Creek  1893. 
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AVi liter,  ma  die  seiiibra  ignorare  quasi  completameiite 
la  letteratura  die  si  riferisce  alia  questioiie  dell’  HCl 
stoiiiacale,  in  base  ai  valori  ottenuti  con  questo  nie- 
todo  in  413  ricerdie,  stabilisce  4 tipi  di  attivit^  sto- 
macale : 1°  attimta  ghiandolare , data  dal  valore  T ; 
2°  attwitd  chwiica  preparatoria,  data  dal  valore  C + H 
(HCl  secrete) ; 3‘>  attivitcl  chimica  titile,  data  da  C in 
rapporto  ad  a die  deve  essere  < di  1 ; 4°  attivitd  chi- 
mica  dannosa,  data  da  a > di  1.  In  base  poi  alle  varia- 
zioni  dei  valori  die  costituiscono  queste  attivita,  Kellog 
stabilisce  nientemeno  die  22  tipi  di  dispepsia. 

Pin  recentemente  Cavallero  (1),  in  base  alle  niodifi- 
cazioni  dei  valori  H C,  C,  H,  F,  T,  Ca  (cloro  orga- 

nice  neutro)  e del  rapporto  — , non  soltanto  crede  di 

poter  stabilire  la  diagnosi  chimica  di  una  dispepsia,  ma 
anche  le  alterazioni  circolatorie  della  mucosa  gastrica, 
le  alterazioni  anatomiche  degli  elenienti  ghiandolari 
speeifici  e del  tessuto  interstiziale,  ed  il  grade  di  esse. 

Martins  e Liittke  (2)  hanno  avuto  il  merito  di  ren- 
dere  piu  chiara  e piu  semplice  la  questioiie  die  si 
riferisce  all’azione  ed  al  significato  dell’HCl  libero  e 
combinato  ; questione  che  del  resto  era  stata  ben  coni- 
presa  da  Ewald  e da  altri. 

L’HCl  viene  secreto  dalle  gliiandole  gastriclie  non 
appena  vengouo  introdotti  gli  alimenti  nello  stomaco, 
ma  le  prime  porzioni  di  esso  vengono  subito  impiegate 
a neutralizzare  le  basi  inorganiclie  coiiteiiute  nei  cibi. 
Queste  porzioni  vanno  perdute  per  la  peptonizzazione. 
A misura  che  viene  secreto  altro  acido,  questo  viene 

(1)  Cavallero,  Sul  significato  clinico  degli  dementi  clorati  del 
chimo  stomacale ; « Gazzetta  medica  di  Torino  n,  4,  1894. 

(2)  Martius  und  Luttke,  loco  citato. 
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impiegato  per  saturare  I’affinit^  degli  albuminoidi , 
serve  come  di  preparazione  all’atto  della  digestione 
chimica  dello  stomaco,  dando  luogo  a del  prodotti  iu- 
termedi  fra  albumina  e peptone.  Saturate  le  affinita 
degli  albuminoidi,  il  rimanente  HCl  trovasi  alio  stato 
libero,  ma  soltanto  transitoriamcnte,  perclie  in  nessun 
momento  della  digestione  stomacale  si  verifica  la  satu- 
razione  completa  delle  sostanze  proteiche.  Si  puo  dire 
quindi  die  il  cloro  combinato  + il  cloro  libero,  rap- 
presentano  la  misura  delbattivit^  secretoria  della  mu- 
cosa gastrica,  ma  solo  fino  ad  un  certo  punto,  perche 
una  parte  dell’  HCl  secreto  non  viene  calcolata  in 
questa  somma,  perchb  destinata  alia  neutralizzazicne 
delle  basi  minerali  introdotte  col  cibo. 

L’espressione  d’Hayem  e Winter  che  il  cloro  com- 
binato rappresenta  la  misura  dell'attivit^  peptonifi- 
cante  del  succo  gastrico,  non  e esatta ; questa  misura 
e data  dalla  quantita  dei  peptoni  formatisi  e in  questa 
formazione  ha  la  sua  parte  anche  la  pepsiua ; le  com- 
binazioni  cloro-albuminoidee  del  contenuto  stomacale 
in  gran  parte  non  rappresentano  dei  peptoni,  ed  esse 
si  possono  ottenere  in  vitro,  senza  che  intervenga 
nessun  lavorio  digestive. 

Puo  dirsi,  come  vogliono  Playem  e Winter,  che  I’HCl 
libero  sia  un  prodotto  accessorio  e inutile  per  il  lavorio 
digestive?  No,  certamente.  Le  combinazioni  cloro- albu- 
minoidee  incomplete,  che  costituiscono  la  massima 
parte  nel  chimo,  per  trasformarsi  in  peptone  devono 
ancora  assumere  dell’ HCl,  come  hanno  dimostrato  le 
mie  esperienze,  confermate  da  quelle  di  Blum  (V.  Fisio- 
logia);  e questo  acido  e date  dall’ HCl  libero.  Quindi 
I’HCl  libero  presente  nel  contenuto  stomacale  b desti- 
nato  a saturare  delle  affinita  ancora  libere  di  quegli 


328 


PARTE  TERZA  — SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


albuminoidi  die  non  sono  ancora  peptoni,  e a trasfor- 
marsi  quindi  a sua  volta  in  HCl  combinato,  mentre  con- 
teniporaneamente  la  mucosa  continua  a secernere  acido. 

La  quantita  totale  delLHCl  nel  contenuto  stomacale 
dopo  la  stessa  razione  di  prova  non  varia  molto  in  due 
momenti  abbastanza  vicini  dell’acme  della  digestione, 
quantunque  la  mucosa  continui  a produrne. 

L’HCl  combinato  da  una  parte  diminuisce,  perche 
lascia  lo  stomaco,  o per  assorbimento  o per  evacua- 
zione,  attra verso  il  piloro  coi  peptoni  die  mano  mano 
si  formano,  da  un'altra  aumenta  mano  mano  die  ven- 
gono  saturate  le  affiiiita  degli  albuminoidi  rimaste  li- 
bere;  cosi  pure  I’HCl  libero  non  varia  molto  perclib 
da  una  parte  viene  continuamente  versato  dalla  mu- 
cosa, dall’altra  viene  consumato  nella  trasformazione 
progressiva  degli  albuminoidi  in  peptone. 

Data  questa  concezione  dell’atto  diimico  della  dige- 
stioue  gastrica  e del  significato  dell’ HCl  secrete  dalla 
mucosa,  e facile  comprendere  I’importanza  dell’analisi 
quaiititativa  di  tutto  I’acido,  e I’inutilita  di  dosare  se- 
paratamente  I’HCl  combinato  e quello  libero. 

Quali  sono  pertanto  le  variazioni  della  secrezione 
doridrica  del  ventricolo  nelle  gastropatie  ? 

Possiamo  riscontrare  una  secrezione  doridrica  nor- 
niale,  aumentata,  diminuita  e mancaiite. 

Secrezione  doridrica  normale.  — Una  secrezione  clo- 
ridrica  normale  pub  aversi  in  molte  gastropatie;  cosi 
nelle  dispepsie  nervose,  in  alcune  nevrosi  di  motilitk 
e di  sensibility,;  pub  riscontrarsi  anche  in  forme  nelle 
quali  abitualmente  la  secrezione  e alterata,  come  ad 
esempio : nell’ulcera  gastrica,  nell’atonia  della  musco- 
lare,  nelle  dispepsie  secondarie  o concomitanti  a ma- 
lattie  di  altri  organi,  e perfino  nel  cancro. 
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Si  parla  di  secrezione  cloridrica  normale,  quando  il 
contenuto  in  HCl  osjilla  fra  0,10 — 0,20 — 0,22  %.  Se- 
condo  me  questi  limiti  devono  ampliarsi  notevolmente. 
Ho  pin  volte,  in  individui  che  non  accusavano  alcun 
disturbo  gastrico,  ottenuto  delle  cifre  inferior!  a 0,10, 
ma  pill  spesso  superior!  a 0,22  ed  anche  a 0,3  7o- 

Secrezione  cloridrica  aumentata.  — Una  secrezione  clo- 
ridrica aunientata  si  riscontra  in  alcune  forme  di  ne- 
vrosi  di  secrezione  (ipercloridria  semplice),  nella  ga- 
strosuccorrea  continua  e periodica,  neirulcera  gastrica, 
neiratonia  della  muscolare  dello  stomaco,  almeno  nei 
primi  stadi,  nel  catarro  acido  dMaworski.  Nelle  stenosi 
piloriche  da  ulcera  avvi  ipercloridria,  in  quelle  da 
cancro  anacloridria;  pero  in  alcuni  casi  rari  di  cancro 
gastrico  e stata  riscontrata  un’ipercloridria.  Nelle  dis- 
pcpsie  secondarie  a malattie  di  altri  organ!  ed  in  al- 
cune psicopatie  puo  aversi  ipercloridria.  Nella  clorcsi 
le  opinion!  sono  divise:  per  alcuni  sarebbe  pin  fre- 
quente  un  aumento  dell’ HCl  stomacale,  per  altri  una 
diminuzione;  Cantu  (1)  ritiene  I’ipercloridria  quasi  come 
costante  nella  clorosi  e come  un  sintoma  caratteristico 
che  servirebbe  a distinguerla  dalle  altre  forme  d’ane- 
mia.  Anche  Oswald  (2),  nella  clinica  di  Kiegel,  recen- 
temente  in  numerose  esperienze  avrebbe  trovato  nel 
95  per  100  dei  casi  di  clorosi  un’ipercloridria. 

Secrezione  cloridrica  diminulta.  — Una  secrezione  clo- 
ridrica diminuita  si  riscontra  principalmente  nel  cancro 
gastrico  e nelle  gastriti  croniche;  puo  pero  aversi  in 
alcune  neurosi  di  secrezione,  nelle  dispepsie  secondarie 
a malattie  croniche  con  stasi  nelle  vene  gastriche  (vizi 

(1)  Cantu,  Le  funzioni  digerenti  nella  clotosi;  “ Arcliivio  ita- 
liano  di  Clinica  medica  »,  1894. 

(2)  Oswald,  « Munchen.  med.  Woch.  »,  nn.  27-28,  10  luglio  1894. 
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di  cuore,  malattie  croniclie  polmonari,  nefriti);  nell’a- 
nemia  perniciosa  progressiva  ed  in  alcune  psicopatie. 

Secrezione  cloridrica  mancante.  — La  mancanza  di 
secrezione  cloridrica  h frequente  nel  cancro  gastrico 
e nella  gastrite  atrofica.  Si  riscontra  anche  nel  morbo 
di  Brinton,  nella  degenerazione  amiloidea  dello  sto- 
maco,  nelle  malattie  accompagnate  da  febbre  alta,  e 
come  un  disturbo  nervoso  in  individui  che  non  pre- 
sentano  segni  di  gastropatia. 

Dal  sopradetto  risulta  che  non  si  puo  attribuire  alia 
presenza  o alia  mancanza  deH’HCl  del  contenuto  sto- 
macale  un  significato  diagnostico  certo;  tuttavia  le  va- 
riazioni  dell’acidita  gastrica  possono  in  alcuni  casi  es- 
sere  di  grande  utilita  unitamente  ad  altri  sintomi.  In 
una  stenosi  pilorica  di  dubbia  origine  la  presenza  di 
un’ipercloridria  depone  in  fa vo re  di  un’ulcerapregressa; 
la  diminuzione  o mancanza  deirHCl,  d’un  cancro.  Questo 
criterio  non  b per6  assoluto.  In  generale  si  puo  dire 
che  la  mancanza  dell’HCl  depone  per  una  distruzione 
completa  degli  elementi  spe  ifici  della  mucosa  gastrica; 
ma  e da  ricordare  che  tale  mancanza  puo  intervenire 
come  disturbo  transitorio  d’origine  nervosa,  probabil- 
mente  per  un’alterazione  vasomotoria,  in  casi  in  cui 
le  funzioni  digestive  non  appaiono  alterate  e la  salute 
generale  dell’individuo  si  comporta  come  normalmente. 
Lo  stesso  si  pub  dire  deiraumento  della  secrezione  clo- 
ridrica. 


§ 5.  — Ricerca  qualitativa  e quantUativa 
degli  acidi  organici. 

Ricerca  qualitativa  dell’acido  lattice.  Reattivo  di  Uffel- 
mann.  — II  processo  piii  pratico,  piu  semplice  e piu 
spiccio  per  la  ricerca  qualitativa  dell’acido  lattico  b 
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quello  che  si  pratica  col  reattivo  di  Uffelmann  (1).  Esso 
si  prepara  mescolando  insieme  20  cmc.  d’acqua  distil- 
lata,  10  cmc,  di  ima  soluzione  d’acido  fenico  al  4 % 
ed  uiia  goccia  di  percloruro  di  ferro;  si  ottiene  cosi 
un  liquido  di  un  bel  colore  ametista.  Questo  reattivo 
deve  prepararsi  nel  momento  stesso  in  cui  ci  se  ne 
deve  servire,  perche  si  altera  flicilmente  e rapidamente, 
assumendo  gi^  dopo  pochi  rainuti  un  colorito  grigio- 
fulvo,  Aggiungendo  al  reattivo  di  Uffelmann  dell’acido 
lattice,  il  colore  ametista  dello  stesso  si  cangia  in  un 
bel  colore  giallo-limone  o giallo-lucherino.  La  reazione 
6 sensibile  anclie  con  una  soluzione  di  acido  lattice 
al  0,1  Si  consiglia  anche  di  preparare  il  reattivo 
sopprimendo  Tacido  fenico:  a 50  cmc.  d’acqua  distil- 
lata s’aggiunge  una  goccia di  percloruro  di  ferro;  I’acido 
lattice  dA  un’identica  colorazione. 

La  reazione  di  Uffelmann  non  e scevra  di  errori: 
alcune  sostanze,  die  esistono  normalmenie  nel  conte- 
nuto  stomacale  ed  altre  che  vi  possono  esistere  nelle 
stesse  condizioni  patologiclie  in  cui  si  produce  I’acido 
lattico,  dhnno  col  fenato  di  ferro  delle  reazioni  che  ras- 
somigliano  e che  mascherano  quella  data  dall’acido 
lattico  L’acido  cloridrico  scolora  il  reattivo  di  Uffel- 
mann ; la  miscela  assume  un  colore  grigio-acciaio.  Una 
miscela  di  acido  lattico  ed  acido  cloridrico  produce  un 
colore  che  sta  fra  il  grigio  ed  il  giallo.  Il  peptone  da 
un  colorito  giallo  foglia-morta,  differente  da  quello  del- 
I’acido  lattico,  ma  che  puo  lasciare  nell’inibarazzo.  I 
fosfati,  il  glucosio,  I’alcool,  danno  pure  una  reazione 
che  rassomiglia  a quella  dell’acido  lattico.  L’acido  bu- 
tirrico  colora  il  reattivo  di  Uffelmann  in  un  giallo  che 


(1)  Uffelmann,  « Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  xxvi. 
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tende  al  grigio-rossastro;  la  miscela  assume  pero  un 
aspetto  lattiginoso. 

Per  evitare  tutte  queste  sorgenti  d’errore  6 conve- 
niente  in  casi  dubbi  estrarre  I’acido  lattice  con  etere 
agitando  a piu  riprese  15 — 20  cmc.  di  contenuto  sto- 
macale  filtrate  con  50-100  cmc.  d’etere  solforico  neutro. 
L’estratto  etereo  viene  poi  evaporate  a bagno-maria  ed 
il  residue  disciolto  in  una  piccola  quantity  di  acqua 
distillata.  La  reazione  si  pratica  con  queste  liquido. 
L’etere  estrae  anche  i lattati,  i quali  pure  danno  la 
reazione  di  Uffelmann;  ma  poco  importa  di  sapere  se 
in  un  contenuto  stomacale  I’acido  lattice  esiste  alio 
state  libero  o sotto  forma  di  sale. 

Preparazione  dei  cristalli  di  lattato  di  zinco.  — L’unico 
metodo  sicuro  per  la  dimostrazione  delPacido  lattice 
nel  contenuto  stomacale  consiste  nella  preparazione 
di  Lino  de’  suoi  sali  metallici. 

La  pin  semplice  e quella  del  lattato  di  zinco : a tale 
effetto  si  fa  bollire  il  contenuto  stomacale,  previa  ag- 
giunta  d’acido  solforico  diluito,  per  coagulare  gli  albu- 
minoidi ; dope  si  filtra,  ed  il  filtrate,  a cui  s’aggiunge 
del  carbonate  di  barite  in  piccola  quantity,  si  evapora 
a bagno-maria  fine  a consistenza  sciropposa.  Il  residue 
si  ripiglia  con  alcool  e dope  qualche  tempo  di  riposo 
si  filtra.  Il  filtrate  si  riduce  coll’evaporazione  a pic- 
colo volume,  si  acidifica  con  acido  solforico  e si  ri- 
prende  con  una  quantity,  abbondante  di  etere  solforico 
neutro. 

Dope  un  lungo  riposo  si  separa  lo  strato  etereo  e 
I’etere  viene  scacciato  col  calore.  Il  residue  acido  si 
scioglie  in  acqua  e si  fa  bollire  dope  aver  aggiunto  del 
carbonate  di  zinco  di  recente  precipitate;  si  filtra  e 
si  riduce  a piccolo  volume.  Col  raffreddamento  il  lat- 
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tato  di  zinco  formatosi  cristallizza  in  bellissimi  cristalli 
roraboidali  isolati  o riuiiiti  a mucchi. 

11  lattato  di  zinco  e solubile  nell’acqua  calda,  diffi- 
cilmente  nella  fredda  ; 6 insolubile  neU’alcool. 

RIcerca  qualitativa  dell’acido  butirrico.  — L’acido  bu- 
tirrico  si  riconosce  all’odore  caratteristico  penetrante, 
di  burro  rancido.  Pero  nei  casi  in  cui  esiste  nel  con- 


Fig.  2o.  — Cristalli  di  acido  lattico. 


tenuto  stomacale  delPacido  butirrico  vi  si  riscontrano 
ordinariamente  altri  acidi  organici  volatili,  il  cui  odore 
maschera  quello  dell’acido  butirrico. 

Un  altro  modo  per  svelare  la  presenza  di  questo 
acido  consiste  nell’agitare  un  po’  di  contenuto  stoma- 
cale (10  cmc.)  con  50  cmc.  di  etere  solforico  e di  eva- 
porare  in  seguito  I’estratto  etereo.  A1  residuo,  che  si 
scioglie  in  poca  acqua,  s’  aggiunge  qualche  pezzetto 
di  cloruro  di  calce;  allora  I’acido  butirrico  si  separa 
sotto  forma  di  goccie  oleose,  che  tramandano  I’odore 
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caratteristico.  Saturando  invece  la  soluzione  acquosa 
deiracido  butirrico  con  acqua  di  barite  ed  evaporando, 
si  separa  il  butirrato  di  barite  che  si  deposita  in  cri- 
stalli  romboidali  splendenti. 

Un  altro  metodo  si  fonda  sulla  volatilita  dell’acido 
butirrico,  che  viene  separate  colla  distillazione  (vedasi 
Metodo  di  Calm  e Von  Mering  per  I’HCl). 

Metodo  d’Jaksch.  — Jaksch  (1)  distilla  il  filtrato  del 
contenuto  stomacale  con  acido  fosforico,  neutralizza  il 
distillato  con  soda,  evapora  a secchezza,  estrae  con 
alcool  bollentf’,  Ultra,  e nel  filtrato  ridotto  a piccolo 
volume  ricerca  I’acido  butirrico  : lo  coll’aggiunta  di 
acidi  minerali,  die  dai  butirrati  mettono  in  liberty. 
I’acido  butirrico  che  si  riconosce  all’odore  ; 2®  col  ni- 
trate d’argento  che  da  origine  ad  un  precipitate  cri- 
stallino  insolubile  nell’acqua  fredda.  Il  percloruro  di 
ferro  in  soluzione  non  da  origine  a nessuna  colora- 
zione  rossa. 

Reattivo  d’Uffelmann.  — Per  la  ricerca  qualitativa 
dell’acido  butirrico  si  puo  usare  il  reattivo  di  Uffeh 
mann  per  I’acido  lattice. 

Abbiamo  gih  detto  che  I’acido  butirrico  colora  il  fe- 
nato  di  ferro  in  giallo  che  tende  al  grigio-rossastro,  e 
che  la  miscela  assume  un  aspetto  lattiginoso ; e una 
reazione  questa  che  puo  servire. 

Ricerca  qualitativa  dell’acido  acetico.  — L’acido  acetico 
del  contenuto  stomacale  si  riconosce  al  suo  odore  pe- 
netrante.  Lo  si  puo  mettere  in  e video za  trasforman- 
dolo  in  uno  dei  suoi  sali ; a tale  effetto  si  agita  il 
contenuto  stomacale  con  etere  neutro  ; si  separa  questo 


(1)  Von  Jaksch,  “ Klinische  Diagiiostik  innerer  Krankheiten 
II,  Auflage,  1889. 
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e si  evapora ; il  residiio  viene  ripreso  con  acqua  di- 
stillata  e neutralizzato  con  soda;  si  forma  allora  del- 
I’acetato  di  soda  che  trattato  con  una  soluzione  di 
percloruro  di  ferro,  d^  origine  ad  una  colorazione 
rosso-sangue,  die  viene  prodotta  pero  anche  dall’acido 
formico.  II  nitrate  d’argento  produce  un  precipitate 
che  e solubile  neiracqua  bollente. 

Trattando  il  residue  dell’estratto  etereo  neutralizzato 
con  soda,  con  acido  solforico  ed  alcool  e riscaldando  si 
sviluppa  Todore  caratteristico  di  etere  acetico,  quando 
il  contenuto  stomacale  contenga  I’acido  acetico. 

AnaKsi  quantitativa  degli  acidi  organici.  — Per  la  ricerca 
quail  titativa  dell’acido  lattice  si  potrebbe  usare  il  ine- 
todo  di  Cahn  e Von  Mering  gia  descritto  ; esso  e troppo 
lungo  e di  un’esattezza  problematica ; e inoltre  poco 
pratico  perche  troppo  costoso: 

Dosagglo  dell’ acido  lattice  col  reattivo  d’Uffelmann.  — 
Si  e proposto  di  servirsi  del  reattivo  d’Utfelmann.  A 
tale  effetto  si  prepara  una  serie  di  tubi  d’assaggio  con- 
tenenti  una  data  quantity  di  reattivo  d’Ulfelmann,  a 
cui  s’aggiunge  sempre  la  stessa  quantity  di  diverse 
soluzioni  titolate  d’acido  lattice  e di  contenuto  stoma- 
cale. Il  colorito  ottenuto  col  liquido  da  esaminare  viene 
paragonato  con  quello  dei  vari  tubi  d’assaggio,  ai  quali 
vennero  aggiunte  le  diverse  soluzioni  lattiche.  E un 
metodo  questo  da  rigettarsi,  perchb  I’intensit^  e il  tone 
della  tinta  gialla  sono  di  difficile  apprezzamento  ; 
inoltre,  a causa  della  presenza  nel  contenuto  gastrico 
di  sostanze  disturbatrici  della  reazione  di  Uffelmann, 
e di  cui  abbiamo  parlato,  i colori  ottenuti  colie  solu- 
zioni semplicemente  acquose  d’acido  lattice,  non  sono 
paragonabili  col  colore  ottenuto  col  contenuto  sto- 
inacale. 
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Primo  metodo  di  Boas.  — Boas  (1)  raccomanda  uu 
metodo  che  e una  modificaziono  di  quello  di  Calm  e 
Von  Mering ; esso  e semplice  e nello  stesso  tempo  di 
un’esattezza  sufficiente. 

A1  SLicco  gastrico  filtrate  s’aggiunge  un  po’  d’acido 
solforico  ; si  fa  bollire  e si  coagulano  cosi  le  sostanze 
albuminoidi ; si  filtra  e si  evapora  il  liquido  filtrate  a 
bagiio-maria  fino  a consistenza  sciropposa;  si  riduce 
al  volume  primitivo  e s’evapora  di  nuovo.  Gli  acidi 
grassi  volatili  vengono  cosi  allontanati  ed  il  residuo  con- 
tiene  soltanto  Tacido  lattico  che  viene  estratto  con 
etere  in  eccesso  (200  cmc.  per  10  cmc.  di  succo  gastrico). 
Evaporate  I’etere,  il  residuo  si  riprende  con  acqua  e 
titolato  colla  potassa  Vio  normale  in  presenza  di  fe- 
nolftaleina. 

Secondo  metodo  di  Boas.  — Un  altro  metodo  di  Boas  (2) 
si  fonda  sul  principio  che  Tacido  lattico  in  soluzione 
trattato  e riscaldato  con  sostanze  fortemente  ossidanti 
si  scinde  in  acetaldeide  ed  acido  formico.  La  reazione 
avviene  secondo  la  seguente  formola: 

CHg  — CH  (OH)  - COOH  = CHg  — CHO  -f-  CHOOH 

Acido  lattico  Acetaldeide  Acido  formico 

Spingendo  pin  oltre  I’ossidazione  I’aldeide  d^  origine 
ad  acido  acetico  e Tacido  formico  ad  acqua  ed  acido 
carbonico : 

CHg  — CHO  -f-  HCOOH  + Oj  = CHg  — COOH  + COg  + HjO 

Aldeide  acetica  Acido  form'co  Acido  acetico 


(1)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenhrankheiten  ; 
Leipzig  1891,  p.  158. 

(2)  Boas,  Eine  neue  Methode  der  qualitativen  und  quantiiativen 
Milchsdurebestimmung  im  Mageninhalt ; « Deutsche  meJ.  Wocli  ", 
n.  39,  1893. 
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Operando  pero  con  riguardo  si  puo  arrestare  il 
processo  alia  sola  formazione  di  acido  formico  e d’al- 
deide  acetica. 

Questo  metodo  consiste  nella  determinazione  quan- 
titativa  deiraldeide  acetica.  Di  gia  la  dimostrazione 
qucilitativa  di  essa  e una  prova  sicura  deiresistenza 
deiracido  lattico  in  uii  contenuto  stomacale. 

Per  praticare  questo  metodo  Boas  fa  prendere  al 
paziente  un  deterrainato  tempo  prima  di  vuotare  il 
ventricolo,  72  ®d  1 litro  di  una  zuppa  di  farina  di 
avena  discretamente  diluita  (un  cucchiaio  per  1 litro) 
con  aggiunta  di  cloruro  di  sodio  a piacere.  Ottenuto 
il  contenuto  stomacale  coll’espressione,  si  filtra  e del 
filtrato  se  ne  prendono  10 — 20  cmc.  che  si  evaporano 
in  una  capsule tta  a bagno-maria,  fino  a consistenza 
sciropposa,  previa  aggiunta  di  carbonato  di  barite  in 
eccesso  se  il  liquido  contiene  acido  libero  (saggio  col 
Congo);  senz’altro  nella  mancanza  di  esso.  S’aggiungono 
al  liquido  sciropposo  alcune  goccie  d’acido  fosforico 
die  espellono  colPebullizione  Pacido  carbonico ; dopo 
il  raffreddamento  si  estrae  il  liquido  con  100  cmc.  di 
etere  privo  di  alcool ; si  decanta  Petere  limpido,  si 
scaccia  Petere  col  calore  ed  il  residuo  viene  ripreso 
con  45  cmc.  d’acqua  ; s’agita,  si  filtra,  ed  al  filtrato 
s’aggiungono  5 cmc.  di  acido  solforico  ed  una  punta 
di  coltello  di  perossido  di  manganese.  A questo  punto 
il  liquido  e pronto  per  la  dimostrazione  qualitativa  e 
quantitativa  delPaldeide  acetica.  Per  la  prima  si  versa 
il  liquido  di  ricerca  in  un  matraccio  di  Erlemmeyer 
che  si  ciiiude  con  tappo  forato,  attraverso  il  quale  si 
fa  passare  un  tubo  di  vetro  piegato  ad  angolo  ottusO; 
la  cui  branca  pin  lunga  pesca  in  un  piccolo  cilindro 
di  vetrO;  contenente  5 — 10  cmc.  di  una  soluzione  jodica 


22  — Sanso.m,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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alcalina,  oppure  altrettanto  di  reagente  di  Nessler  (1) 
(die  si  usa  per  la  dimostrazione  deirammoniaca).  Ri- 
scaldando  il  liquido,  se  nel  contenuto  stomacale  esi- 
steva  dell’acido  lattice,  gia  prima  deirebullizione  passa 
I’aldeide  acetica,  die  colla  soluzioiie  jodica  alcaliiia  da 
origiiie  a jodoformio,  o col  reagente  di  Nessler  ad  un 
composto  di  raercurio  ed  aldeide  di  color  rosso-giallastro. 

Per  la  ricerca  qiiantilativa  il  matraccio  viene  diiuso 
con  un  tappo  a doppio  foro;  per  Piino  passa  un  pic- 
colo tube  di  vetro  ricurvo  che  va  ad  un  refrigerante 
per  la  distillazione,  per  Paltro  un  secondo  tube  pure 
ricurvo  e fornito  di  un  breve  tube  di  gomma  diiuso 
con  un  morsetto  ; esso  ha  per  iscopo  di  scacciare,  finita 
la  distillazione,  mediante  una  corrente  d’aria  I’aldeide 
die  ancora  si  trova  nel  pallone  o nel  refrigerante.  La 
distillazione  va  continuata  fine  a che  siano  passati 
circa  7s  del  liquido. 

Per  la  titolazione  sono  necessari : 

fo  Una  soliizione  jodica-alcalina  decinormale ; 

2°  » » di  arsenito  di  soda  decinormale ; 

3°  Acido  cloridrico  del  peso  specifico  1,018  ; 

4°  Una  soluzioiie  di  potassa  (56  gr.  di  idrossido 
di  potassio  in  1 litre  d’acqua) ; 

5°  Una  soluzioiie  d’  amido  diluita  preparata  di 
fresco. 

A1  liciuido  distillate  ra,  colto  in  un  recipiente  ben 


(1)  Il  reattivo  di  Nessler  si  prepara  nel  mode  seguente  : si  sciol- 
gono  gr.  50  di  joduro  potassico  nell’acqua  bollente  ; poi  si  fa  una 
soluzione  concentrata  e calda  di  sublimato  corrosive  che  si  versa 
a poco  a poco  nel  joduro  potassico  sciolto,  finche  il  precipitate 
che  si  forma  cessa  di  ridisciogliersi ; si  hltra;  s’aggiunge  una  solu- 
zione di  150  gr.  d’idrato  potassico  in  300  gr.  d'acqua  e si  diluisce 
il  tutto  ad  un  litre. 
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chiuso  si  aggiunge  la  soluzione  jodica-alcalina,  e cio6 
20  cmc.  di  jodio  ad  Vio  e 20  cmc.  di  soluzione  alca- 
lina  (56  : 1000)  agitati  forteraente  e teniiti  in  riposo 
per  alcuni  miniiti,  chiusi.  S’aggiungono  inoltre  20  cmc. 
della  soluzione  cloridrica,  un  eccesso  di  bicarbonate  di 
soda  e tanto  della  soluzione  d’arsenito  di  soda  che  si 
abbia  la  decolorazione  ; infine  s’aggiunge  la  soluzione 
fresca  d’amido  fine  ad  ottenere  una  colorazione  azzurra 
persistente.  II  numero  dei  cmc.  di  jodio  ad  7io> 
la  soluzione  di  arsenito  consumata,  indica  la  quantity 
di  jodio  necessaria  per  la  formazione  del  jodoformio 
ed  indirettamente  il  contenuto  in  aldeide  od  acido 
lattice. 

10  non  ho  esperienza  di  questo  metodo  che  appare 
pero  abbastanza  complicate  e quindi  poco  pratico. 

Due  altri  metodi  runo  di  Zaniboni,  Faltro  di  Mathieu 
e Remond,  si  fondano  sullo  stesso  principio,  detto  del 
coefficiente  di  divisione  di  Berthelot. 

Metodo  di  Zaniboni.  — In  base  ad  alcune  sue  espe- 
rienze,  Zaniboni  (1)  avrebbe  trovato  che  mescolando 
a parti  uguali  delle  soluzioni  acquose  di  acido  lattice 
con  etere  pure  neutro  ed  agitando  fortemente,  I’acido 
lattice  passa  nell’etere  sempre  nelle  proporzioni  stesse 
qualunque  sia  la  concentrazione  della  soluzione. 

11  coefficiente  di  divisione  dell’acido  lattice  sarebbe 
di  7/.,  ciod  I’etere  ruba  alia  soluzione  il  25  °/o  di  acido : 
questo  coefficiente  non  verrebbe  influenzato  ne  dal- 
Tacido  cloridrico,  nd  dalle  sostanze  albuminoidi.  Il 
coefficiente  dell’HCl  sarebbe  0^  ciod,  quest’acido  non 
passerebbe  affatto  nell’etere. 


(1)  Zaniboni,  Beterminazione  quantitativa  degli  acidi  organici 
nei  succhi  gastrici ; « Archivio  italiano  di  clinica  medica  »,  1890. 
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Zaniboai  opera  nel  seguente  modo : si  versano  in 
un  tubo  d’assaggio  parti  uguali  di  contenuto  stomacale 
ed  etere  neutro ; si  agita  fortemente ; quando  I’etere 
si  e separate  nettamente  dal  contenuto,  si  decanta  e 
si  dosa  nel  modo  solito  la  sua  acidita ; il  valore  otte- 
nuto  moltiplicato  per  4 d^  Tacidita  lattica. 

II  metodo  e semplicissimo ; disgraziataraente  non  puo 
dare  risultati  esatti,  perclie  a lato  dell’acido  lattice  pos- 
sono  esistere  nel  contenuto  stomacale  altri  acidi  orga- 
nic!, i quali  pure  passano  in  parte  nell’etere. 

Wletodo  di  Wlathieu  e Remond.  — Mathieu  e Remond  (1) 
dosano  prima  di  tutto  Taciditti  A del  contenuto  sto- 
macale filtrate  nel  modo  ordinario.  In  seguito  agitano 
per  10  minuti  20  o 30  cmc.  dello  stesso  succo  gastrico 
filtrate  con  una  quantita  uguale  o superiore  di  etere 
solforico  pure,  decantano  I’etere  e dosano  nuovamente 
I’aciditfi  del  succo  gastrico  die  ha  subito  questo  trat- 
tamento.  Ottengono  una  seconda  cifra  a.  A — a rap- 
presenta  la  quantita  di  acidi  organic!  die  sono  passati 
nell'etere.  L’etere  poi  viene  agitato  con  acqua  distil- 
lata ; si  separa  quest’ultima  e se  ne  dosa  I’acidita 

h.  — C rappresenta  una  cifra  die  e esattamente 

il  coefficiente  di  divisione  del  miscuglio  di  acidi  orga- 
nic! die  esistono  nel  contenuto  stomacale  ; vale  a dire 
che  se  si  lava  1 cmc.  di  questo  con  C cmc.  di  etere, 
I’etere  togliera  esattamente  la  nietfi  degli  acidi  orga- 
nic! contenuti  nel  cmc.  di  contenuto. 

Stabilita  dunque  questa  cifra  C,  si  misurano  10  cmc.  di 
contenuto  gastrico  filtrato  e si  agitano  con  C X 10  cmc. 


(1)  Debove  e Remond,  Lavatura  dello  stomaco^  traduiione  del 
dottor  L.  Sansoni;  “ Biblioteca  medica  Cliarcot-Debove  ",  1894. 
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d’etere ; si  titola  Taciditk  del  contenuto  cosi  trattato 
e si  sottrae  il  valore  ottenato  dall’acidita  totale  A;  si 
ottiene  allora  una  cifra  die  rappresenta  esattamente 
la  meta  degli  addi  organid  contenuti  nel  liquido  esa- 
minato.  L’addita  totale  A meno  il  doppio  di  questa 
dfra  rappresenta  dunqne  Tinsieme  degli  acidi  del  coii- 
tenuto  stomacale,  eccettuati  gli  addi  organici. 

Questo  metodo,  come  vedesi,  non  da  soltanto  la  quan- 
tita  dell’acido  lattico,  ina  quella  di  tutti  gli  acidi  or- 
ganici presi  insieme. 

Per  il  dosaggio  dell’addo  lattico  il  nietodo  piii  esatto 
sarebbe  quello  die  consiste  nel  deterniinare  la  fornia- 
zione  di  uii  lattato  di  piombo  e nel  dosarlo  diretta- 
iiiente  per  pesata.  E questo  un  metodo  luiigo  e 
ditbcile  e quindi  non  pratico. 

§ 6.  — Significato  diagnoslico  degli  acidi  organici 
del  contenuto  stomacale. 

Normalinente  nel  contenuto  stomacale  estratto  niez- 
z’ora  dopo  la  somministrazione  della  razione  di  prova 
di  Ewald  si  riscontra  dell’acido  lattico,  ma  sempre  in 
quantitii  cosi  scarsa,  die  raramente  la  prova  di  Uffel- 
mann  riesce  evidente.  Il  contenuto  in  acido  lattico  in 
queste  condizioni  oscilla  fra  0,01  e 0,03  7o5  oltre  quest! 
limiti  trattasi  di  condizioni  patologidie ; e quando  in 
un  contenuto  stomacale  estratto  un’ora  dopo  la  som- 
niinistrazione  del  paste  di  Ewald,  la  prova  di  Effel- 
mann  e manifesta,  si  puo  concludere  con  certezza  die 
si  tratta  di  deviazioni  dalla  norma. 

Nelle  stomatiti  ulcerose,  nella  carie  dentaria,  pul- 
lulano  nel  cavo  orale  numerose  specie  battericlie;  ac- 
cadono  fiicilmente  nella  bocca  delle  fernientazioni  degli 
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idrati  di  carboaio  e si  forma  dell’  acido  lattice  die 
g-iunge  poi  nello  stomaco  ; quindi  la  presenza  di  esso 
nel  contenuto  stomacale  non  puo  farci  concliidere  in 
mode  assoluto  che  esso  siasi  ivi  formate  per  abnormi 
fermentazioni.  E necessario  quindi  un  esame  minu- 
zioso  del  cavo  orale,  e all’uopo  sar^  utile  di  far  ma- 
sticare  un  po’  di  pane  al  paziente  e di  farlo  poi  spu- 
tare  in  un  bicchiere.  Se  nel  cavo  orale  esistono  le 
condizioni  per  la  produzione  dell’acido  lattice,  mettendo 
il  bicchiere,  coll’aggiunta  di  un  po’  d’acqua,  nella  stufa 
a 38°  C.,  gih  dope  mezz’ora  si  puo  constatare  la  pro- 
duzione di  acido  lattice. 

Esclusa  I’origine  boccale  dell’acido  lattice,  un  eccesso 
del  medesimo  nel  contenuto  stomacale  significa  sempre 
lo  sviluppo  di  abnormi  fermentazioni. 

Fine  a poco  tempo  fa  si  era  ritenuto  che  si  svilup- 
passe  dell’acido  lattice  tutte  le  volte  che  esiste  ristagno 
alimentare  con  deficiente  secrezione  cloridrica.  Boas  (1) 
ultimamente  in  varie  pubblicazioni  ha  sostenuto  che 
nelle  diverse  gastropatie  d’origine  non  cancerigna,  ac- 
compagnate  a stasi  alimentare  (atonia  meccanica  dello 
stomaco,  stenosi  pilorica  da  ulcera  gastrica)  non  si  ha 
la  produzione  di  acido  lattice  (2). 

(1)  Boas,  loc.  cit.  e Ueher  das  Vorhommen  und  die  diagno- 
stische  Bedeutung  der  Milchsdure  im  Mageninhalt ; - Munch,  med. 
Woch.  »>,  XL,  43,  1893. 

(2)  Recentemente  Boas  (Sulla  presenza  delVacido  lattico  nello 
stomaco  sano  ed  ammalato  ; “ Riforma  medica  »,  n.  152,  1894)  in 
seguito  anche  ai  risultati  ottenuti  da  Martins  e Liittke  col  loro 
metodo,  si  e posto  la  questione  se  normalmente  nello  stomaco  si 
forma  dell’acido  lattico  da  fermentazione.  Con  ricerche  prelimi- 
nari  e servendosi  del  suo  ultimo  metodo  per  la  ricerca  qualitativa 
e quantitativa  dell’acido  lattico.  Boas  ha  constatato  che  nel  pane 
ordinariamente  irapiegato  nel  pasto  di  prova  di  Ewald  e contenuta 
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Parimente  eg'li  non  ha  trovato  acido  lattice  nei  casi 
di  gastrite  cronica  con  mancanza  duratura  delPacido 
cloridrico.  Quindi,  secondo  quest’autore,  ne  il  ristagno 
alinientare,  ne  la  mancanza  di  acido  cloridrico  sono 
fattori  sufficienti  a far  si  che  acido  lattice  si  forini 
dagli  idrati  di  carbonio,  se  non  interviene  qualche  altro 
fattore,  e quest’altro  fattore  sarebbe  il  carcinoma  dello 
stomaco;  in  questa  malattia  I’acido  lattice  non  man- 
cherebbe  mai  o quasi  nel  contenuto  gastrico,  per  cui 
Boas  ritiene  che  la  sua  presenza  costituisca  un  segno 
specifico  del  cancro  gastrico,  giacche  questo  segno  non 
si  riscontrerebbe  in  nessuna  delle  altre  affezioni  dello 
stomaco. 

E necessario  pero  che  la  ricerca  di  tale  acido,  se- 
condo Boas,  vada  fatta  col  metodo  da  lui  proposto, 
che  gih  pub  rivelarcene  la  presenza,  quando  la  prova 
d’Uffelmann  e negativa,  donde  I’importanza  sua  per 
la  diagnosi  precoce  del  cancro  dello  stomaco.  Egli 
dice  (1) : la  R.  dell’  Uffelmann  b buona  per  I'uso  giorna- 
liero,  non  per  i casi  dubbl.  Seelig  (2)  riconosce  il  van- 


una  discrota  quantita  d’acido  lattice.  Usaado  invece  la  farina  d'avena 
di  Knorr  (un  cucchiaio  da  zuppa)  a cui  aggiungeva  un  mezzo  litre 
d’acqua  e sale  a piacere,  ottenne  una  razione  priva  assolutamente 
di  acido  lattice.  Esperimentando  con  essa  venne  al  risultato  che, 
contrariamente  a quanto  egli  aveva  precedentemente  stabilito  in- 
sieme  ad  Ewald,  in  nessuno  sladio  esistono  nello  stomaco  sano 
quantita  dimostrabili  d’acido  lattice.  In  due  osservazioni  in  cui  ne 
furono  trovate  minime  traccie,  queste  probabilmente  derivarono  da 
depositi  sui  denti  o sulla  mucosa  orale  e pervennero  nello  stomaco 
colla  saliva,  o forse  da  residui  alimentaii  contenenti  acido  lattice 
che  si  trovavano  nello  stomaco  e si  mischiavano  colla  zuppa  di 
farina. 

(1)  Boas,  « Berliner  klin.  Wochens.  ”,  n.  9,  1895. 

(2)  Seelig,  ivi,  n.  5,  1895. 
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tagg'io  deH’usare  come  pasto  di  prova  la  soluzione  di 
farina  d’avena,  non  il  metodo  di  ricerca  del  Boas. 
Ewald  (1),  Rosenheim  (2),  Strauss  (3)  ed  altri  ricono- 
scono  essere  vero  il  fatto  che  nel  cancro  dello  sto- 
maco  si  abbia  in  genere  presen za  copiosa  di  acido 
lattice,  ma  non  tengono  cio  per  fatto  assoluto,  per  sin- 
toma  specifico.  Bial  (4)  riporta  un  case  in  cui  fece  dia- 
gnosi  di  cancro  dello  stomaco  per  la  presenza  di  acido 
lattice  dimostrato  col  metodo  di  Boas : I’autopsia  di- 
mostro  I’errore  diagnostico,  trattandosi  invece  di  un 
case  di  gastroectasia  per  stenosi  da  ulcera  pregressa. 

Noi  pure  non  possiamo  associarci  a questa  proposi- 
zione  di  Boas  che  ci  pare  troppo  assoluta.  Da  una  parte 
ioho  potato  con  certezza  constatare  una  reazioneintensa 
deir acido  lattice  e contemporaneainente  una  reazione 
positiva  colla  floroglucina-vanillina,  in  casi  di  forte 
stenosi  pilorica  certamente  non  di  origine  cancerosa 
perche  duravano  da  vari  anni ; in  secondo  luogo  non 
ho  riscontrato  acido  lattice  in  qualche  case  di  cancro 
gastrico  constatato  aH’autopsia  senza  stenosi  e senza  ri- 
stagno  alimentare.  Quindi  per  noi  la  causa  principale 
della  produzione  d’acido  lattice  nello  stomaco  cousiste 
nel  ristagno  alimentare ; gli  ogenti  provocatori  della 
fermentazione  lattica  non  mancano  mai.  La  mancanza 
0 deficienza  di  H(>1  e un  fattore  d’importanza  secon- 
daria  (V.  innanzi  « Sui  microorganismi  dello  stomaco  »). 
Nel  cancro  gastrico  si  trovano  il  piu  delle  volte  asso- 
ciate queste  due  condizioni : ristagno  alimentare  ed 


(1)  Ewald,  “ Berliner  klin.  "Wochens.,  n.  32,  1894. 

(2)  Rosenheim,  ivi,  n.  35,  1894. 

(3)  Strauss,  « Zeitscrift  f.  klin.  Med.  ”,  Bd.  xxvi,  n.  27. 

(4)  Bial,  « Berliner  klin.  Wochens.,  n.  6,  1895. 
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anacloridria,  quindi  la  frequenza  dell’acido  lattice  in 
tale  affezione  e facilmente  spiegabile.  Nello  stesso  mode 
si  lia  produzione  d’acido  lattice  in  un  recipiente  cen- 
tenente  idrati  di  carbenie  e fennente  lattice  e peste 
in  un  ambiente  cen  temperatura  di 

L’acide  biith'rice  ed  altri  acidi  grassi  velatili  si  ri- 
scentrane  pure  nelle  stesse  cendizieni  in  cui  si  pre- 
duce  I’acide  lattice;  essi  sene  sempre  I’indizie  di 
abnermi  e melteplici  fernientazieni  gastriche. 

L’esistenza  dell’acide  acetico  nel  ceiitenute  stema- 
cale  e il  risultate  della  fermentaziene  alceelica ; si  ri- 
scentra  frequentemente  nelbalcoelisme.  Puo  pero  pie- 
dursi  acide  acetice  nelle  gastrepatie  cen  ristagne  in 
seguite  alia  scenipesizione  degli  idrati  di  carbenie,  ed 
in  queste  case  a late  di  esse  si  riscentra  la  presenza 
di  acide  lattice  e biitirrice.  Ewald  (1)  cita  il  case  di 
un  paziente  in  cui  « fiinzioncivci  ova  la  fahbvica  del- 
I’aceto,  ora  quella  del  gas  »/  una  velta  cieb  la  fermen- 
taziene  alceelica  dava  erigine  ad  acide  acetice;  un’altra 
velta  la  fermentaziene  butirrica  preduceva  idregene 
ed  acide  carbenice. 

§ 7.  — Ricerca  del  fermenti  normali  dello  stomaco. 

Pepsina  e pepsinogeno.  Ricerca  qualitativa.  — Per  la  ri- 
cerca qualitativa  della  pepsina  nel  centenute  stemacale 
e necessarie  accertarsi  prima  di  tutte  se  in  esse  esiste 
acide  cleridrice.  In  case  positive  la  pepsina  nen  manca 
mai,  e per  fame  la  ricerca  basta  aggiungere  a 10-20  cmc. 
di  centenute  stemacale  filtrate  in  una  prevetta  e in  un 
bicchiere  a calice,  qualche  fiecce  di  fibrina,  e un  cube 


(1)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten^  i,  p.  105. 
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d’albumiiia  d’uovo  coagulata,  o un  po’  di  siero-albu- 
raiiia  in  lamelle,  e mettere  il  tutto  in  un  terraostato 
a 38"  C.  Se  esiste  pepsina  dopo  un  po’  di  tempo  le  so- 
stanze  albuminoidi  sono  disciolte.  Puo  darsi  tuttavia 
che  rilOl  nel  contenuto  stomacale  esista  tutto  alio 
stato  combinato,  vale  a dire  che  manchino  le  reazioni 
dello  stesso;  allora  pur  esistendo  la  pepsina  non  av- 
viene,  od  avviene  parzialmente  e dopo  molto  tempo, 
la  soluzione  delle  sostanze  albuminoidi  introdotte  nella 
provetta.  Per  constatare  in  questo  caso  la  presenza 
della  pepsina  6 necessario  aggiungere  al  liquido  ga- 
strico  alcune  goccie  di  HCl  officinale. 

Secondo  Jaworski  (1)  il  bianco  d’uovo  coagulato  viene 
disciolto  da  un  liquido  gastrico  contenente  HCl  e pe- 
psina in  un  tempo  maggiore  che  non  la  stessa  quan- 
tity di  fibrina  o di  siero-albumina. 

Se  il  liquido  gastrico  non  contiene  HCl,  se  ha  rea- 
zioue  neutra,  la  pepsina  puo  essere  presente  alio  stato 
di  pepsinogeno;  questo  viene  allora  riconosciuto  ag- 
giungendo  alcune  goccie  di  HCl  officinale,  che  tras- 
forma  il  pepsinogeno  in  pepsina. 

Si  consiglia  dagli  autori  di  preparare  4 bicchierini 
contenenti  ciascuno  5 cmc.  di  contenuto  stomacale  fil- 
trate ed  un  cubo  di  albumina  d’uovo  coagulata. 

Il  1®  si  mette  nella  stufa  a 38 — 40°  C.  senz’altro; 
al  2°  si  aggiunge  dell’ HCl  nella  proporzione  dell’l — 2 
per  mille;  al  3"  una  piccola  quantity  di  pepsina;  al  4° 
HCl  e pepsina. 

Se  nel  bicchiere  n.  1 I’albumina  non  viene  disciolta, 
vuol  dire  che  manca  o la  pepsina  o I’HCl,  od  ambedue 
questi  elementi;  le  prove  nn.  2,  3,  4,  risolvono  quest! 


(1)  Jaworski,  “ Miinchener  med.  Woch.  »,  1887. 
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diversi  quesiti.  Se  al  contrario  il  cubo  d’albumina  del 
bicchiere  n.l  viene  disciolto  corapletamente^  non  manca 
nessimo  degli  element!  della  digestione  peptica  degli 
albuminoidi. 

Un  SLicco  gastrico  normale  (25  cmc.)  digerisce  alia 
teraperatara  di  38“  C.  alcuni  centigrammi  di  fibrina 
in  15—30  minuti,  ed  un  pezzetto  di  albumina  d’liovo 
coagulata  in  circa  3 ore. 

Analisi  quantitativa  della  pepsina  del  contenuto  stoma- 
cale.  — - Non  si  posseggono  che  dei  metodi  indii'etti  e 
solo  approssiraativi  per  la  ricerca  quantitativa  della 
pepsina  e del  pepsinogeno. 

Metodo  di  Von  Briicke.  — L’antico  metodo  della  di- 
luzione  di  Von  Brtlcke  (1)  viene  ancora  oggidi  usato; 
esso  permette  di  apprezzare  comparativamente  la  quan- 
tity di  pepsina  contenuta  in  diversi  liquidi  gastrici. 

Jaworski  (2)  pratica  il  metodo  di  Von  Briicke  nel  modo 
seguente:  introduce  nello  stomaco  digiuno  200  cmc.  di 
HCl  Vio  normale,  e dopo  ora  ne  fa  la  estrazione. 
Filtra  il  liquido  estratto  e ne  titola  I’acidity  che  in- 
duce poi  ad  1,825  7qo  C/20  normale).  Versa  una  stessa 
quantity  di  questo  liquido  in  diversi  bicchierini  a cui 
aggiunge  una  quantity  differente  di  una  soluzione  di 
HCl  ad  72o>  modo  che  ogni  bicchierino  contiene 
lo  stesso  grado  d’acidity,  la  stessa  quantity  di  pepsina, 
ma  questa  trovasi  diluita  in  una  differente  quantity  di 
liquido.  Ad  ogni  bicchierino  aggiunge  una  stessa  quan- 
tity di  fibrina  e li  mette  tutti  nella  stufa  a 38“  C.  In 
questo  modo  si  puo  determinare  il  grado  di  diluzione 


(1)  Von  Brucke,  “ Sitzuiigsber.  der  Wiener  Acad.  Bd.  xxxvii, 
pag.  131. 

(2)  Loc.  citato. 
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che  puo  sopportare  il  succo  gastrico  senza  che  si 
estingua  la  sua  capacity  peptica.  Paragonando  i risul- 
tati  ottenuti  in  due  liquidi  gastric!  different!  si  puo 
stabilire  fra  di  essi  un  rapporto  riguardo  alia  loro 
attivita  digestiva. 

Boas  (1)  prepara  iina  serie  di  bicchierini,  ciascuno 
dei  quali  contiene  sempre  la  stessa  quantita  di  liquido, 
ma  different!  quantita  di  succo  gastrico  e di  soluzione 
nor  male  di  acido  cloridrico.  Ad  esempio  : 

A contiene  1 cmc.  di  sir’co  gastrico  9 cmc.  di  HCl  n. 
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E chiaro  che  ogni  bicchiere  contiene  iina  differente 
quantita  di  pepsina  ed  un  differente  grade  d'acidith. 
x^ggiunto  ad  ogni  bicchiere  un  egual  pezzetto  di  fibrina, 
tutti  vengono  sottoposti  alia  digestione  artificiale. 

Facendo  I’esperienza  con  due  liquidi  gastric!  e tro- 
vando  che  nelPuno  la  digestione  si  arresta  a partire 
da  F,  nel  secondo  da  K,  si  pub  concludere  che  il  se- 
condo  liquido  ha  una  potenza  digerente  5 volte  mag- 
giore  del  prime. 


(1)  Boas,  DiagnostiJi  und  Therapie  der  Magenkrankheiten^  i, 
1891,  p.  25. 
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Metodo  di  Griitzner.  — Grtitzner  (1)  prepara  della  fi- 
brina-carmino  (2)  che  adopera  per  saggiare  la  potenza 
peptica  del  liquido  gastrico  da  esaminare. 

Qiiando  per  effetto  della  digestione  la  fibrina  si 
scioglie,  il  carmine  colora  11  liquido  in  rosso  piu  o 
meno  intense  a seconda  della  quantita  di  fibrina  sciolta. 
Dall’intensitfi  del  tone  di  colore  assunto  dal  liquido  in 
un  date  tempo  si  giudica  della  potenza  peptica  del 
medesimo. 

Per  ottenere  dei  dati  piu  sicuri  si  paragona  il  colore 
assunto  dal  liquido  che  si  esamina  con  una  scala  di 
color!  preparata  mediante  varie  soluzioni  di  glicerina- 
carmino. 

Metodo  di  Schiitz.  — Schtitz  (3)  ha  esposto  un  metodo 
che  riposa  sul  fatto  che  in  date  condizioni  la  quantita 
di  peptoni  formati  e esattamente  proporzionale  alia 
radice  quadrata  della  quantita  di  pepsina.  Egli  consi- 
dera  come  unith  di  pepsina  quella  quantita  che  e in 
grado  di  formare  1 gr.  di  peptone. 

Schiitz  determina  il  peptone  col  polarimetro. 

Questo  metodo  non  ha  trovato  fine  ad  ora  la  sua 
applicazione  pratica. 


(1)  Grutzner,  « Arch.  f.  die  ges.  Physiol.  ”,Bd.  viii,  p.  452,  1874. 

(2)  Per  preparare  la  flbrina-carmino  si  agita  fortemente  cor  una 
bacchetta  del  sangue  fresco  di  bue  ed  i fiocchi  ottenuti  si  lavano 
in  acqua  fine  a decolorazione  completa  ; si  tagliano  di  poi  in  pic- 
co'.i  pezzetti  che  vengono  lasciati  per  alcuni  giorni  in  alcoo!.  Si 
portano  poi  per  1-2  giorni  in  una  soluzione  neutra  concentrata  di 
carmino,  finche  si  siano  completamente  colorati.  Quindi  si  lavano 
con  acqua  lino  a che  I'acqua  di  lavatura  resti  incolora.  Sprernuti 
diligentemente  i pezzetti  di  fibrina  cosi  colorati  vengono  conservati 
in  glicerina.  Prima  di  usarli  si  lavano  con  acqua. 

(3)  ScHUTZ,  “ Zeitschrift  f.  Heilkunde  v,  1884,  p.  401. 
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Metodo  di  Wlette.  — II  metodo  di  Mette  (1)  riposa  sul 
principio  die  per  stabilire  la  proporzionalita  desidera- 
bile  fra  il  potere  dig^estivo  d’uii  liquido  e la  quantita 
di  albumina  digerita  in  un'unit^  di  tempo,  bisogna 
mettere  il  pezzo  d’albuinina,  sottomesso  albazione  del 
liquido  digestivo,  in  condizioni  tali  die  la  digestione 
non  abbia  luogo  die  sopra  una  delle  grandezze  del 
pezzo;  le  due  altre  non  devono  subire  niodificazione. 

A tale  effetto  Mette  aspira  deiralbuiiiina  liquida  di 
novo  in  tubi  di  vetro  di  piccolo  diaraetro,  da  1 a 2 mil- 
liiiietri,  e porta  in  seguito  qnesti  tnbi  alia  tenipera- 
tura  di  95°  C.  per  coagulare  Talbumina:  taglia  dipoi 
i tnbi  di  vetro  in  piccoli  pezzetti  di  10 — 12  mill.,  da- 
scimo  dei  quali  introduce  nel  foiido  di  una  provetta 
ove  si  mettono  coiitemporaneaniente  2 cmc.  di  conte- 
nuto  stomacale  filtrato.  Dopo  10  ore  di  soggiorno  nella 
stufa  a 38 — 40°  C.,  si  misura  da  una  parte  la  lungliezza 
totale  del  tubo  e dall’altra  la  lungliezza  del  cilindro 
d’albumina  non  digerita:  la  differenza  in  millimetri 
esprime  la  forza  peptica  del  succo  gastrico. 

Affinche  i risultati  siano  precis!  e necessario  die  i 
tubi  ripieni  di  albumina  non  conteiigano  grosse  bolle 
d’aria,  die  possono  penetrare  nel  tubo  durante  Taspi- 
razione  dell’albumina.  Le  piccole  bolle  d’aria  die  sono 
doviite  all’evaporazione  durante  la  coagulazioiie  si  pos- 
soiio  trascurare. 

E necessario  inoltre  die  i tubi  vengano  tagliati  il 
pill  nettaniente  possibile. 

Tolti  i tubi  dalla  stufti  si  portano  sul  gliiaccio  per 
impedire  I’ulteriore  digestione  deiralbuiiiina. 


(1)  Mette,  Contribution  A Vinnervation  de  la  glande  sousto- 
macale ; Saint-Petersbourg  1889  (in  russo,  citato  da  Semo  loff). 
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Per  misurare  con  precisione  la  parte  digerita  e la 
non  dig’erita  deiralburaina,  ci  si  serve  di  un  apparec- 
cliio  coinposto  d’un  microscopio  fissato  orizzontalmente; 
il  tubo  contenente  I’albumina  si  fa  avanzare  dinanzi 
al  microscopio  mediante  una  vite  micrometrica. 

II  processo  di  Mette  e stato  seguito  recenteraente 
da  Sanotzky  (1)  e da  Semojlotf  (2).  Quest’ultimo  autore 
specialmente,  con  numerose  esperienze  si  e convinto 
che  questo  metodo  corrisponde  bene  alio  scopo  di  dare 
nna  misura  relativa  della  rapidit^i  della  digestione  e 
lo  ritiene  il  migliore,  sia  per  precisione  che  per  sem- 
plicita,  di  tutti  quelli  proposti  fino  ad  ora. 

Semojlotf  avrebbe  vediito  che  la  legge  di  Borissow  (3), 
cioe  che  le  rapidity  di  digestione  di  vari  liquidi  dige- 
stivi  stanno  fra  loro  come  le  radici  quadrate  della 
quantita  di  pepsina  in  essi  contenuta;,  viene  confer- 
mata  sufficientemente  col  processo  di  Mette. 

Metodo  di  Hammerschlag.  — Recentemente  al  46°  Con- 
gresso  dei  Medici  e Naturalisti  tedeschi  tenutosi  a 
Vienna,  Hammerschlag  (4)  ha  comunicato  un  nuovo 
metodoperla  determinazionequantitativa  della  pepsina. 

Ad  una  soluzione  di  albumina  di  dato  coutenuto  egli 
aggiunge  una  certa  quantita  di  succo  gastrico,  e ad 
una  seconda  quantity  della  soluzione  di  albumina  ag- 
giuuge  una  corrispondente  quantita  d’acqua  distillata: 
i due  saggi  vengono  tenuti  per  un’ora  nella  stufa  di 


(1)  Loc.  citato. 

(2)  Semojlokf,  « Arch,  des  Sc.  Biol,  publics  par  I’lnst.  Imp.  de 
Med.  exp.  a St.-Petersbourg  ”,  tome  n,  n.  5,  1893. 

(3)  Borissow,  Za  substance  zymogene  de  la  pepsine  et  sa  trans- 
formation en  pepsine  active;  ‘These  de  Saint-Petersbourg,  1891  (in 
russo,  citato  da  SemojlofT). 

(4)  “ Riforma  medica  n.  230,  1894. 
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incLibazione  e poi  se  iie  detennina  I’albumina  coll'al- 
buminimetro  d'Esbach.  La  ditferenza  del  contenuto  di 
albumiiia  del  due  liquid!  da  la  quantity  di  albumina 
digerita  ed  indirettamente  la  forza  peptica  del  liquido 
gastrico. 

Ricei’ca  quantitativa  del  pepsinogeno.  — Per  la  ricerca 
quantitativa  del  pepsinogeno,  die,  come  abbiamo  detto, 
esiste  in  quei  contenuti  gastrici  die  non  contengono 
acido  doridrico,  si  acidifica  con  qualclie  goccia  di  IICI 
officinale  il  liquido  da  esaminare,  con  die  il  pepsino- 
geno viene  trasformato  in  pepsina,  e si  opera  poi  nello 
stesso  niodo  die  per  quest’ultiina,  oppure  anche  si  puo 
diluire  il  contenuto  gastrico  con  acqua  distillata  ad  Vo^ 
Yio,  V20)  V30;  ® quale  e il  grado  nias- 

simo  di  diluzione  a cui  avviene  ancora  la  digestione 
peptica. 

Ricerca  del  presame  e del  sue  zimogene.  — La  ricerca 
qualitativa  del  presarae  in  un  contenuto  stomacale  e 
delle  piu  semplici.  Si  neutralizza  esattamente  una  certa 
quantita  (10  cnic.)  di  contenuto  stomacale  senza  rag- 
giungere  pero  la  reazione  alcalina;  vi  si  aggiunge  di 
poi  un’eguale  quantity  di  latte  crude  ed  aiiclie  bollito 
(Boas)  e si  porta  il  miscuglio  nella  stufa  a 38— 40°  C. 
Se  esiste  il  presame  in  capo  a un  quarto  d’ora  si  con- 
stata  la  coagulazione  del  latte. 

Pill  semplicemente  si  puo,  secondo  Leo  (1),  operare 
nel  seguente  mode : a 10  cnic.  di  latte  s’aggiungono 
3 — 5 goccie  di  contenuto  stomacale  cosi  come  viene 
estratto  dallo  stomaco,  e si  porta  il  tutto  nel  termo- 
state  a 38— 40«  C.  Se  esiste  il  presame  dope  un  quarto 
d’ora  avviene  la  coagulazione  del  latte. 


(1)  Leo,  « Berliner  klin.  Woch.  ”,  1888,  n.  49. 
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Per  ricercare  il  ziraogene  del  presame  si  alcalinizza 
leggermente  con  soda  il  contenuto  stomacale  filtrato. 
Con  qnest’operazione  preliminare  viene  distrutto  il  pre- 
same, ma  viene  rispettato  il  sno  zimogene.  A 10  cmc.  di 
contenuto  stomacale  cosi  trattato  s’aggiungono  2-3  cmc. 
di  cloruro  di  calcio  in  soluzione  alPl  °/o  cmc.  di 

latte,  e si  porta  il  miscuglio  nel  termostato  a 38-40°  C. 
Se  esiste  il  zimogene  del  presame  in  capo  a pochi  mi- 
nuti  av viene  la  separazione  della  caseina. 

Quando  il  liquido  gastrico  non  contiene  acido  clori- 
drico  il  presame  puo  mancare,  ma  il  suo  zimogene  pud 
esistere  in  quantita  normale.  Si  aggiunge  allora  al  li- 
quido da  esaminare  una  quantity  di  HCl  fino  a die  si 
manifesti  evidente  la  reazione  di  Giinzburg  e si  porta 
il  tutto  per  2 o 3 ore  nel  termostato  a 38 — 40°  C.;  se 
esiste  il  labzimogene,  questo  si  trasforma  in  presame 
die  si  riconosce  nel  mode  sopraindicato. 

Ricerca  quantitativa  del  presame  e del  suo  zimogene  nel 
contenuto  stomacale.  — Andie  per  il  presame  come  per 
la  pepsina,  non  possediamo  dei  metodi  d’analisi  quan- 
titativa precisi.  Per  apprezzare  approssimativaniente 
la  quantita  del  presume  in  un  liquido  die  contenga 
deirnCl,  si  fa  con  questo  liquido  una  serie  di  diluzioni 
ad  7io>  V2o>  Vso)  una  deterniinata  quantita 

(10  cmc.)  di  ciascuna  diluzione  viene  neutralizzata ; ad 
essa  s’aggiungono  10  cmc.  di  latte  e si  portano  i di- 
versi  miscugli  nel  termostato  a 38 — 40°  C.,  e si  nota 
quale  e la  diluzione  massima  a cui  il  presame  con- 
serva  ancora  la  sua  azione.  In  condizioni  ordinarie  si 
ottiene  la  coagulazione  del  latte  con  una  diluzione 
ad  V30  e ad 

Per  la  ricerca  quantitativa  del  zimogene  del  presame 
si  tratta  prima  il  liquido  gastrico  come  per  la  ricerca 


21  — Sanso.ni,  Mai.  Aello  stomaco  - I. 


354 


PARTE  TERZA  — SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


qualitativa  e poi  si  fanno  delle  diluzioni  fino  ad  V 150  5 
quindi  si  opera  come  sopra.  Normalmente  la  coagula- 
zione  del  latte  avviene  anche  con  diluzioni  di  ^/l50* 

Significato  diagnostico  del  fermenti  normal!  del  contenuto 
stomacale.  — La  ricerca  dei  fermenti  normali  del  con- 
tenuto gastrico  ha  un’  importanza  minore  di  quella 
dell'acido  cloridrico. 

Per  ci6  die  riguarda  la  pepsina  e il  suo  zimogene, 
sembra  die  la  loro  mancanza  sia  molto  piu  rara  die 
non  quella  dell’acido  cloridrico.  Nei  casi  di  anacloridria 
manca  la  pepsina,  ma  puo  esistere  ed  esiste  frequen- 
teniente  il  pepsinogeno.  Una  mancanza  assoluta  di 
pepsina  e di  pepsinogeno  significa  una  lesione  profonda 
della  mucosa  gastrica,  una  distruzione  completa  dei 
suoi  elementi  specific!. 

Si  riscontra  in  primo  luogo  nel  cancro  con  diffusa 
degenerazione  della  mucosa,  negli  stadi  ulterior!  del- 
I’atrofia  ghiandolare.  Non  pare  che  esista  una  man- 
canza assoluta  della  pepsina  come  disturbo  esclusi- 
vamente  nervoso,  quantunque  iie  sia  state  riferito 
qualche  case. 

Un  aumento  della  secrezione  della  pepsina  non  viene 
segnalato  dagli  autori. 

La  ricerca  del  presame  e del  suo  zimogene  lia,  se- 
condo  gli  studi  recent!  di  Boas,  Klemperer,  Johnson, 
Raudnitz  (1),  un’  importanza  maggiore  di  quella  della 
pepsina. 

Il  presame  manca  raramente  nel  contenuto  stoma- 
cale; fra  i prodotti  della  secrezione  gastrica  esso  sa- 
rebbe  I’ultimo  a scomparire.  Si  puo  per6  avere  un 
aumento  del  presame  nell’ipersecrezione  continua  e 


(1)  TuLti  citati  nella  Fisiologia. 
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neiripercloridria.  Sembra  che  vi  sia  un  parallelismo 
fra  secrezione  cloridrica  e secrezione  di  presame,  nel 
sense  che  quando  b aumentata  la  prima  lo  e pure  la 
seconda.  Pero  puo  avers!  una  secrezione  normale  di 
presame  a late  di  una  diininuita  secrezione  cloridica 
(nevrosi  di  secrezione).  Una  diminuzione  del  presame 
si  riscontra  nel  catarro  cronico  mucoso;  una  rnancanza 
assoluta  e un  segno  sicuro  di  una  distruzione  profonda 
ed  irrimediabile  degli  element!  specific!  della  mucosa 
gastrica  (cancro  con  estesa  degenerazione,  atrofia  com- 
pleta,  degenerazione  amiloidea). 

La  ricerca  del  presame  nel  contenuto  stomacale 
avrebbe  quindi  in  alcuni  casi  una  grande  importanza 
diagnostica. 

§ 8.  — Ricerca  dei  prodotti  della  digestione. 

Ricerca  dei  prodotti  della  digestione  degli  albuminoidi.  — 

A scopo  pratico  h utile  di  sapere  riconoscere : 1®  I’al- 
bumina  (albuminoidi  non  modificati) ; 2°  I’acidalbumina; 
3°  il  propeptone;  4°  il  peptone  (1). 

Ricerca  qualitativa.  — Ecco  pertanto  alcuni  caratteri 
differenziali  di  questi  different!  prodotti; 

1°  L’albumina  coagula  col  calore;  precipita  col- 
I’aggiunta  di  alcune  goccie  di  acido  acetico  e di  fer- 
rocianuro  potassico  al  10  7o5  precipita  in  soluzione 
acetica  a freddo  e a caldo  con  una  soluzione  satura 
di  solfato  di  soda  o di  cloruro  di  sodio;  coll’aggiunta 
di  un  eccesso  di  soluzione  di  potassa  al  5 7o  © di  una 


(1)  Nella  2*  parte  di  questo  volume  (V.  Fisiologia)  abbiamo  svolto 
con  molti  dettagli  la  questione  che  si  riferisce  ai  prodotti  della 
digestione  peptica  degli  albuminoidi,  ed  abbiamo  anche  esposto  un 
quadro  in  cui  sono  riassunti  i caratteri  differenziali  dei  medesimi. 
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soluzione  allungata  di  solfato  di  rame  (reazione  del 
biureto)  del  soltanto  una  colorazione  violetta  o bleu. 

2°  La  sintonina  precipita  al  calore ; precipita  pure 
in  soluzione  acetica  a freddo  e a caldo  con  una  soln- 
zione  satura  di  solfato  di  soda  e di  cloruro  di  sodio; 
precipita  coll’acido  acetico  e ferrocianuro  potassico ; 
da  una  soluzione  violetta  colla  potassa  e solfato  di 
rame  ; precipita  se  si  neutralizza  esattamente  con  al- 
cali  ed  il  precipitato  formatosi  si  ridiscioglie  dietro 
ragginnta  di  alcali  o di  acidi. 

3°  II  propeptone  non  coagula  col  calore ; da  una 
distinta  reazione  del  biureto  (colorito  dal  rosso-rosa  al 
rosso-porpora) ; precipita  coll’acido  acetico  e ferrocia- 
nuro potassico;  precipita  a freddo  con  una  soluzione 
satura  di  solfato  di  soda  o di  cloruro  di  sodio  e col- 
I’ag'g'iunta  di  acido  acetico,  ma  il  precipitato  si  ridi- 
scioglie  a caldo,  e si  riprecipita  col  raffreddamento ; 
precipita  coll’acido  nitrico  in  eccesso,  ma  il  precipitato 
si  ridisciog’lie  riscaldando  ed  il  liquido  si  colora  in 
giallo  (reazione  xantoproteica),  e si  riprecipita  col  raf- 
freddamento; precipita  a freddo  colbacido  picrico,  ma 
si  ridisciog’lie  col  riscaldamento  a differenza  dell’albu- 
mina  e della  sintonina.  Per  la  ricerca  esatta  del  pro- 
peptone si  neutralizza  esattamente  il  contenuto  stoma- 
cale  filtrate;  la  sintonina  allora  precipita;  si  filtra  ed 
il  filtrate  si  tratta  con  una  egual  quantity  di  soluzione 
satura  di  cloruro  di  sodio  o di  solfato  di  soda  e si  aci- 
difica  con  acido  acetico ; se  si  torma  un  precipitato  die 
si  scioglie  a caldo  si  e sicuri  della  presenza  del  pro- 
peptone ; se  anclie  col  riscaldamento  permane  il  preci- 
pitato vuol  dire  che  esiste  dell’albumina  non  modificata. 

40  II  peptone  e solubile  nell’acqua,  negli  alcali  e 
negli  acidi ; non  precipita  coll’acido  picrico,  non  col 
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calore,  non  coll’acido  nitrico,  non  col  ferrocianuro  po- 
tassico  ed  acido  acetico;  d^  im’  intensa  reazione  del 
Inureto ; viene  precipitato  dal  subliraato  corrosivo,  dal- 
I’acido  fosfovolframico  e fosfoinolibdico,  dall’acido  tan- 
nico  e dal  joduro  doppio  di  potassa  e di  mercurio; 
quest!  cor  pi  precipitano  pero  tutti  gli  altri  albu- 
rainoidi. 

II  peptone  e la  sostanza  albnminoide  del  contenuto 
gastrico  die  veramente  piii  Importa  di  ricercare  ed  a 
tale  scopo  serve  benissimo  la  reazione  del  biureto ; 
ma  per  maggior  sicurezza  e necessario  di  eliminare 
tutti  gli  altri  albuminoicli,  ed  in  modo  speciale  il  pro- 
peptone die  da  colla  potassa  e soltato  di  rame  una 
reazione  identica  a quella  del  peptone.  Se  si  tratta  il 
contenuto  gastrico  coll’acido  picrico,  oppure  coll’acido 
acetico  e ferrocianuro  potassico,  precipitano  tutti  gli 
albuminoidi  all’infuori  del  peptone ; se  il  filtrato  da  la 
reazione  del  biureto,  oppure  precipita  col  sublimato, 
cogli  acidi  fosfovolframico,  fosfomolibdico,  tannico  e 
col  joduro  doppio  di  potassa  e mercurio,  si  e sicuri 
della  presenza  del  peptone. 

Per  eliminare  tutte  le  sostanze  albuminoidi  al- 
I’infiiori  del  peptone  si  pub  ricorrere  al  processo  di 
Hofmeister : il  contenuto  gastrico  filtrato  viene  prima 
trattato  con  acetato  di  soda  al  10  quindi  vi  si 
aggiunge  a goccia  a goccia  del  percloruro  di  ferro  in 
soliizione  allungata  fino  alia  produzione  di  un  color 
rosso  persistente  e si  fa  bollire.  In  questo  modo  si  pre- 
cipitano tutti  gli  albuminoidi  all’infuori  del  peptone; 
si  filtra,  il  filtrato  si  tratta  con  acido  acetico  e ferro- 
cianuro potassico;  se  non  si  ottiene  alcun  intorbida- 
mento  la  dealbuminazione  e riuscita.  Su  questo  liquido 
allora  si  praticano  le  reazioni  del  peptone. 
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Si  puo  ricorrere  anche  al  process©  di  Devoto  (1).  II 
conteiiuto  stomacale  filtrato  viene  trattato  con  solfato 
d’ammonio  puro  cristallizzato  in  ragione  deirSO  7o-  Si 
porta  questa  miscela  a bagno-maria  e si  agita  conti- 
nuamente  con  una  bacchetta  di  vetro  fino  a che  i 
cristalli  sieno  interamente  disciolti.  Dopo  si  abbandona 
il  recipiente  per  30—40  minuti  ai  vapori  d’acqua;  in 
qiiesto  mode  vengono  precipitate  tutte  le  sostanze  al- 
biirainoidi  salvo  il  peptone.  Si  filtra  ed  il  filtrato  si 
tratta  con  acido  acetico  e ferrocianuro  potassico:  se 
non  si  ottiene  alcun  precipitate  si  procede  alia  ricerca 
del  peptone  nel  mode  suddetto. 

Ricerca  quantitativa.  — La  ricerca  quantitativa  dei 
vari  prodotti  della  digestione  degli  albuminoid!  b dif- 
ficile e non  d^  che  risultati  approssimativi. 

Jaworski  e Gluzinski  hanno  indicate  un  metodo  che 
permette,  ma  soltanto  approssimativamente,  di  valu- 
tare  la  proporzione  di  peptone  contenuta  in  un  liquid© 
gastric©.  Essi  prendono  una  quautita,  sempre  la  stessa, 
di  contenuto  stomacale  filtrato  ed  alcalinizzato  con 
una  quantity  determinata  di  soda  o di  potassa ; ver- 
sano  goccia  a goccia  in  questo  liquid©  una  soluzione 
di  solfato  di  rame  alTl  7o;  ® notano  il  numero  delle 
goccie  necessarie  per  ottenere  il  color  rosso  piii  spic- 
cato  ed  il  moment©  nel  quale  questo  colore  passa  al 
violetto.  Quanto  piu  grande  e il  numero  delle  goccie 
impiegate  e tanto  maggiore  sara  la  proporzione  di 
peptone.  Senza  bisogno  di  spiegazioni  ognun  vede 
quanto  poco  esatto  sia  questo  process©. 

Si  potrebbe,  come  fa  Schiitz,  determinare  il  peptone 


(1)  Devoto,  “ Zeitsclirift  f.  physiolog.  Chemie  »,  Bd.  xv,  H.  5, 
p.  465;  e « Archivio  italiano  di  din.  med.  puntata  2‘,  1891. 
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col  polarimetro;  ma  questo  metodo  oltre  che  richiedere 
I’uso  di  uno  struiiiento  die  in  genere  i pratici  non 
posseggono,  e audie  poco  esatto,  trovandosi  nel  con- 
tenuto  stomacale  molte  altre  sostanze,  oltre  il  peptone^ 
che  agiscono  deviando  in  un  senso  o nell’altro  il  piano 
della  luce  polarizzata. 

Un  metodo  semplice,  ma  anche  esso  solo  approssi- 
mativo,  consiste  nel  preparare  uiia  serie  di  tubi  con- 
tenenti  delle  soluzioni  titolate  di  peptone  di  concen- 
trazione  regolarmente  crescente.  Si  prendono  dei  volumi 
uguali  di  queste  soluzioni  e di  contenuto  gastrico  fil- 
trato ; vi  si  aggiungono  quantity,  uguali  di  potassa  e 
solfato  di  rame ; dal  paragone  del  colore  assunto  dai 
vari  liquid!  si  giudica  della  ricchezza  in  peptone  del 
liquido  gastrico. 

Si  puo  anche  determinare  in  un  contenuto  stoma- 
cale, per  via  azotometrica  col  metodo  di  Kjeldahl, 
il  peptone,  separandolo,  con  uno  dei  metodi  gia  de- 
scritti,  dagli  altri  albuminoidi.  Ma  prima  di  tutto  non 
si  conosce  bene  la  quantita  di  azoto  dei  vari  peptoni, 
e poi  non  si  e sicuri  che  tutto  I’azoto  di  un  liquido 
gastrico,  al  quale  sieno  tolti  tutti  gli  albuminoidi 
air  infuori  del  peptone,  appartenga  a quest’ ultimo. 
Puo  esistere  dell’ urea,  del  cloraro  d’ammonio,  delle 
basi  alcaloidee  tossiche,  ecc. 

Si  potrebbe  ricorrere  al  metodo  proposto  da  Devoto 
per  il  dosaggio  degli  albuminoidi  dei  trasudati,  essu- 
dati,  siero  di  sangue,  orine,  ecc.  Come  abbiamo  gia 
detto,  con  questo  metodo  si  separano  mediante  preci- 
pitazione  tutti  gli  albuminoidi,  fotta  eccezione  dei  pe- 
ptoni, saturando  il  liquido  in  esame  col  solfato  d’am- 
monio. Pare  per6,  secondo  le  ricerche  di  Riva-Rocci, 
che  anche  colla  bollitura  di  2 — 4 ore  nella  stufa  di 
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Kock,  del  contenuto  gastrico  saturate  con  solfato  di 
ammonio,  non  si  riesca  a rendere  insolubile  tutta  la 
emialbumosi,  per  cui  lavando  poscia  il  filtro  con  acqua 
calda  parte  deiremialbumosi  si  ridiscioglie  e passa  nel 
filtrate. 

Riva-Rocci  (1)  lia  percio  esposto  un  metodo  median te 
il  quale  si  possono  dosare  gli  albuminoidi  totali  At,  le 
albumine  coagulabili  Ac,  I’emialbumosi  E ed  i pe- 
ptoiii  P. 

Ecco  pertanto  come  si  pratica  il  dosaggio : 

5 — 10  cmc.  di  liquido  da  esaminare  vengono 
trattati  con  60  — 120  cmc.  di  alcool  a 96  — 97“;  in 
questo  modo  tutti  gli  albuminoidi  vengono  precipitati; 
si  filtra  sopra  un  filtro  secco  e tarato;  si  secca  a 110®  C. 
e si  pesa : la  differenza  delle  due  pesate  daiA  gli  al- 
buminoidi totali  At. 

2°  In  una  seconda  porzione  del  liquido  filtrate 
(10  cmc.)  si  precipitano  tutti  gli  albuminoidi  con  5 cmc. 
di  reattivo  picroacetico  di  Esbacli : si  filtra  e si  lava 
il  filtro  con  acqua  calda,  die  esporta  Pacido  picrico, 
I’emialbumosi  ed  i peptoni,  lasciando  sul  filtro  le  al- 
bumine non  trasformate,  ancora  coagulabili  dal  calore; 
seccando  e pesando  si  ottiene  la  quantita  di  queste 
albumine  Ac. 

3®  Ad  una  terza  porzione  di  liquido  ;^10  cmc.)  si 
aggiunge  del  solfato  di  magnesia  sino  a saturazione 
(12  gr.  per  10  cmc.  di  liquido) ; si  riscalda  prudente- 
mente,  agitando  il  miscuglio  sopra  una  fiamma  od  a 
bagno-maria ; si  precipitano  in  questo  modo  tutti  gli 
albuminoidi  ad  eccezione  dei  peptoni ; si  filtra  e si  lava 


(1)  Riva-Rocci,  Un  nuovo  metodo  di  dosaggio  degli  albuminoidi 
del  contenuto  stomacale ; “ Gazz.  medica  di  Torino  luglio  1891. 
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il  filtro  ed  il  precipitate  in  esso  raccolto  con  una  so- 
Inzione  satura  di  solfato  di  magnesia  riscaldata,  per 
esportare  il  peptone  che  per  avventnra  potesse  essere 
rimasto  nel  liqnido  che  imbeve  il  filtro  e per  non 
ridisciogliere  I’eraialbuinosi.  Si  riconosce  quando  si  e 
esportato  tutto  il  peptone  da  che  il  filtrato  non  si 
intorbida  pin  a freddo,  aggiungendo  acido  picrico.  Sul 
filtro  rimangono  tntte  le  albumine  coagulabili,  I’einial- 
bumosi  ed  una  certa  quantita  di  solfato  di  magnesia; 
si  secca  a 110°  — 120“  C.;  si  pesa  e dipoi  s’incenerisce 
completainente  il  filtro  e si  determina  il  peso  delle 
ceneri  che  si  possono  senza  errore  considerare  come 
solfato  di  magnesia  solo  ; aumentando  questo  peso  del 
15  % — T‘1-  molccola  d’acqua  di  cristallizzazione  per- 
dnta  nell’incenerazione,  — si  ha  il  peso  del  solfato  di 
magnesia  contennto  nel  filtro  dopo  la  disseccazione  a 
110°C.  Con  una  semplice  sottrazione  si  ha  il  peso  delle 
albumine  coagulabili  pin  remialbumosi : la  dififerenza 
fra  questo  peso  e quello  degii  albuminoidi  total!  dara 
il  peso  P dei  peptoni ; sottraendo  dal  peso  ottenuto 
con  quest’ultimo  dosaggio  quello  delle  albumine  coagu- 
labili gih  determinate  col  reattivo  di  Esbach,  si  ha  la 
quantita  di  emialbumosi  E. 

Nletoclo  di  Dutto.  — Dutto  (1)  consiglia  di  precipitare 

11  peptone  del  contennto  stomacale  col  joduro  di  bi- 
smuto  e di  potassio  : lascia  depositare  il  precipitato  per 

12  — 24  ore,  lo  raccoglie  poi  sopra  un  filtro  e lo  lava 
con  acqua  leggermente  acidulata  con  acido  solforoso. 
Nel  precipitato  raccolto  dosa  il  bismuto  sia  alio  state 
di  ossido  o meglio  alio  state  metallico. 


(1)  Dutto,  Il  dosaggio  dei  peptoni;  “ Bollettino  della  R.  Acca- 
demia  medica  di  Roma  »,  anno  xviii,  fasc.  tiii,  1^93. 
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Significato  diagnostico  della  presenza  del  prodotti  della 
digestione  degli  albuminoidi  nel  contenuto  stomacale.  — 

In  condizioni  normali  il  lavorio  della  peptonificazione 
completa  die  avviene  nello  stomaco  6 molto  scarso ; 
secondo  Mathieu  e Remond  (1)  solo  una  piccolissima 
parte  degli  albuminoidi  introdotti  viene  trasformata 
in  peptone.  La  sua  presenza  nel  contenuto  stomacale 
non  ci  autorizza  pero  a ritenere  che  la  mucosa  ga- 
strica  secerna  della  pepsina  e dell’HClj  giacche  la 
peptonizzazione  avviene  anche  in  presenza  degli  acidi 
organici  e della  pepsina.  Inoltre  e noto  che  alcune  fer- 
mentazioni  microbiche  possono  dare  origine  a pro- 
dotti che  d^nno  la  reazione  dei  peptoni.  Con  tutto  ci6 
un’intensa  reazione  del  biureto  nel  contenuto  stoma- 
cale si  riscontra  soltanto  quaudo  I’HCl  e in  quantita 
nor  male  o superiore  alia  norma  (ipercloridria). 

Una  mancanza  assoluta  dei  peptoni  nel  contenuto 
gastrico  e rara ; quando  la  si  riscontra  deve  pensarsi 
non  soltanto  ad  una  completa  mancanza  di  secrezione 
di  HCl  ma  anche  di  pepsina  (cancro,  atrofia). 

Dalle  ricerche  recent!  di  Linossier  (2)  risulta  che  la 
presenza  nello  stomaco  dei  prodotti  definiti  (peptoni) 
o degli  inter mediari  (sintonina,  propeptone)  della  dige- 
stione, non  ha  alcun  valore  per  determinare  il  lavorio 
chimico  dello  stomaco  o I’attivith  del  succo  gastrico. 
Questa  ricerca  puo  al  contrario  fornire  un  buon  mezzo 
per  misurare  la  facolta  eliminatrice  dello  stomaco,  sia 
per  assorbimento,  sia  per  versamento  nel  duodeno,  dei 
prodotti  della  digestione. 


(1)  Mathieu  et  Remond,  « Gazette  des  Hdpitaux  1891. 

(2)  Linossier,  “ Semaine  medic.  »,  gennaio  1894. 
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Ricerca  dei  prodotti  della  digestione  degli  amilacei.  — 

L’amido  introdotto  nello  stomaco  prima  di  trasforraarsi 
in  glucosio  per  opera  della  saliva  inghiottita,  passa 
per  vari  prodotti  intermedi,  die  sono  I’amidulina  od 
amido  sokibile,  Teritrodestrina,  Tacrodestrina,  il  mal- 
tose. Per  riconoscere  quest!  prodotti  si  ricorre  alia 
soluzione  jodo-jodurata  (jodo  1,  joduro  di  potassio  2, 
acqua  100).  L’amido  e V amidulina  si  colorano  con 
questo  reattivo  in  bleiq  I’eritrodestrina  in  violetto  fino 
al  rosso,  I’acrodestrina  resta  incolora. 

L’amidulina  viene  precipitata  dal  tannino  e dall’alcool, 
mentre  le  destrine  lo  sono  soltanto  dalPalcool. 

II  maltoso  riduce  in  soluzione  alcalina  i sail  di  rame, 
ma  meno  attivamente  die  il  glucosio;  esso  devia  piii 
fortemente  a destra  il  piano  della  luce  polarizzata  die 
il  glucosio,  ma  meno  che  la  destrina. 

Il  glucosio  si  ricerca  col  liquore  del  Fehling  o con 
quello  del  Nylander. 

Loro  significato  diagnostico.  — In  casi  patologici  le 
modificazioni  subite  dall’amido  nello  stomaco  sono  in 
rapporto  con  quelle  della  secrezioue  cloridrica.  Nella 
ipercloridria  semplice,  ma  piu  die  tutto  in  quella  die 
accorapagna  la  stasi  alinientare,  I’azione  del  fermento 
salivare  sull’amido  nello  stomaco  e diniinuita  o annul- 
lata,  per  cui  non  si  riscontrano  che  i prinii  prodotti 
delPamilolisi  (eritrodestrina).  Nell’anacloridria  al  con- 
trario  la  digestione  amilolitica  viene  favorita,  e non 
solo  si  riscontrano  gli  ultimi  termini  di  essa  (acrode- 
strina,  maltoso,  glucosio),  ma  se  I’anacloridria  e accom- 
pagnata  a ristagno  alimentare  (cancro,  gastrite  atro- 
fica),  il  glucosio  viene  dai  fermenti  microbici  trasformato 
in  acido  lattice,  il  quale  per6,  se  in  proporzione  note- 
vole,  intrattiene  I’ulteriore  svolgersi  dell’amilolisi. 


3G4 


PARTE  TERZA  SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


§ 9.  — Esame  chimico  di  altri  materiali  normali  e x)atologici 
del  contenuto  stomacale. 

Saliva  e mucina.  — La  saliva  si  riconosce  trattando 
il  contenuto  g-astrico  filtrato  con  percloruro  di  ferro ; 
si  ottiene  un  bel  color  rosso  dovuto  all’azione  del 
reattivo  sul  solfocianuro  contenuto  nella  saliva. 

Grandi  quantity  di  mucina  si  riconoscono  anche 
senza  alcuna  reazione ; il  liquido  gastrico  e allora 
filante  e,  travasato  da  un  bicchiere  all’altro,  non  pro- 
duce alcun  rumore  come  se  si  trattasse  di  olio.  A1  tatto 
presenta  ima  viscosita  specitile.  Coll’acido  acetico  in 
eccesso  la  mucina  precipita  in  fiocclii  che  cadono  al 
fondo  del  bicchiere  e non  si  ridisciolgono  in  un  eccesso 
di  reattivo.  Quando  la  mucina  esiste  in  piccola  quantity 
si  produce  coll’acido  acetico  un  leggero  intorbidamento. 
Essa  non  viene  coagulata  dal  calore. 

Una  grande  quantity  di  saliva  e di  mucina  puo  ri- 
scontrarsi  nel  contenuto  gastrico  all’infuori  di  ogni 
malattia  stomacale,  nelle  alterazioni  della  bocca  e della 
faringe  (ptialismo,  faringite  cronica  dei  bevitori).  Anche 
nelle  laringiti  e bronchiti  possono  pervenire  nello  sto- 
maco  grand!  quantita  di  muco  dalle  vie  aeree  superior!. 

Esclusa  la  provenienza  dalle  vie  aeree  e digerenti 
superior!,  una  notevole  quantita  di  mucina  in  un  con- 
tenuto gastrico  e I’indizio  di  un’alterazione  dello  sto- 
maco  (catarro  mucoso).  Piccole  quantity  di  muco  si 
riscontrano  nello  stomaco  anche  fisiologicamente. 

Pigmenti  biliari.  — I pigment!  biliari  si  riconoscono 
spesso  senza  alcuna  reazione  per  il  colorito  giallo  o 
giallo-verde  che  impartiscono  al  liquido  gastrico.  Nei 
casi  dubbi  si  pub  ricorrere  alia  reazione  di  Gmelin. 
A tale  effetto  si  versa  in  un  bicchierino  a calice  circa 
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2 cmc.  di  acido  nitrico-nitroso,  e poi  si  lascia  cadere 
lentamente  hmgo  le  pareti  del  recdpiente  il  coiitenuto 
stomacale  filtrate,  in  mode  ctie  esse  non  si  mescoli 
coiracido ; se  esistono  dei  pigment!  biliari,  nel  piinto 
di  contatto  dei  due  liquid!  compariscono  i noti  anelli 
colorati  (verde,  bleu,  violetto,  rosso  e giallo). 

Acidi  biliari.  — Grli  acidi  biliari  si  riconoscono  colla 
reazione  di  Pettenkofer  per  le  orine,  modificata  da 
Strassbourg. 

E necessario  dealbuminare  prima  il  liquido  gastrico 
coiralcool  0 colla  bollitura;  di  poi  si  filtra.  Si  scioglie 
un  po’  di  zucchero  di  canna  nel  liquido  filtrate  e vi 
sfimmerge  una  striscia  di  carta  da  filtro  che  si  lascia 
seccare  ; toccando  allora  la  carta  coll’acido  solforico 
concentrate,  se  esistono  acidi  biliari  si  forma  abba- 
stanza  rapidamente  una  macchia  violetta. 

Colesterina.  — Per  la  ricerca  della  colesterina  si  eva- 
pora  il  filtrato  del  contenuto  stomacale  fino  a sciroppo; 
il  residuo  si  tratta  con  grandi  quantita  di  alcool  ed 
etere ; si  evapora  di  nuovo  e nel  residuo  si  ricercano 
col  microscopio  i cristalli  di  colesterina. 

Trattando  quest!  cristalli  con  cloroformio  ed  aggiun- 
gendo  la  stessa  quantita  di  acido  solforico  concentrate 
ed  agitando,  dope  qualclie  tempo  il  cloroformio  assume 
una  tinta  giallo-limone  fino  al  rosso-porpora,  secondo  la 
quantita  di  colesterina sciolta  nel  cloroformio (Salkowski). 

Succo  pancreatico.  — Il  succo  pancreatico  si  rico- 
nosce  dalla  presenza  dei  fermenti  in  esso  contenuti, 
cioe  la  tripsina,  il  fermento  diastasico,  e quello  decom- 
ponente  i grass! . 

Per  ricercare  la  tripsina,  alcuni  cmc.  di  contenuto 
stomacale  filtrato  vengono  alcalinizzati  con  sodaalll  7o; 
vi  si  aggiunge  qualclie  fiocco  di  fibrina,  precedente- 


366 


PARTE  TERZA  SEMEIOLOGIA  DELLE  MALATTIE 


mente  sterilizzata  colla  bollitura,  e si  pone  il  tutto 
neila  stufa  a 35  — 40°  C.  Se  il  liquido  contiene  il  fer- 
mento  tripsico,  i fiocchi  di  fibrina  vengono  sciolti  ab- 
bastanza  rapidaraente  e si  forma  del  peptone  ; nello 
stesso  tempo  si  originano  della  tirosina  e della  leucina 
ed  altri  corpi,  la  di  cui  natura  non  b ancora  ben  nota. 

Per  ricercare  il  fermento  diastasico  si  alcalinizza 
leggermente  con  carbonato  di  soda  il  contenuto  sto- 
macale  filtrato  e si  aggiunge  della  salda  d’amido.  Dopo 
un  breve  soggiorno  nella  stufa  a 38  — 40°  C.,  si  pub 
dimostrare  nel  liquido,  se  esiste  la  diastasi,  il  maltoso 
ed  in  piccole  quantita  il  glucosio. 

Il  fermento  decomponente  i grass!  si  dimostra  ag- 
giungendo  al  liquido  estratto  di  recente  dallo  stomaco^ 
filtrato  ed  alcalinizzato  leggermente,  un  grasso  neutro 
ed  alcune  goccie  di  soluzione  alcoolica  di  acido  roso- 
lico.  La  miscela  assume  allora  un  colorito  che  va  dal 
violetto  fino  al  rosso-rosa.  Si  mette  il  tutto  in  un  ter- 
mostato  a 38  — 40®  C.,  e dopo  mezz’ora  circa,  se  esiste 
il  fermento,  si  ha  la  scomposizione  del  grasso  neutro 
in  glicerina  ed  acido  grasso,  il  quale  decolora  il  liquido 
die  diviene  giallo. 

Significato  diagnostico  della  bile  e del  succo  pancreatico 
nel  contenuto  stomacale.  — Piccole  quantita  di  bile  si 
riscontrano  sovente  nel  contenuto  gastrico  anche  negli 
individui  normali  e non  hanno  importanza  alcuna.  Al 
contrario  un  reflusso  continuo  di  grand!  quantita  di 
bile  nello  stomaco  haun  significato  diagnostico  di  grande 
importanza.  Hochhaus  (1)  e Boas  (2)  specialmente  ri- 

(1)  Hochhaus,  Ueber  Magenervoeiterung  nach  Duodenalstenose; 

« Berliner  kl.  Woch.  »,  xxviii,  17,  1891. 

(2)  Boas,  Ueber  die  Stenose  des  Duodenum ; « Deutsche  med. 
Woch.  n,  XVII,  28,  1891. 
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tengono  che  esso  caratterizzi  la  stenosi  duodenale  al 
di  sotto  deirimboccatura  del  dotto  coledoco.  Boas  fa 
anche  iiotare  che  insieme  alia  bile  nella  stenosi  duo- 
denale deve  necessariainente  riscontrarsi  il  succo  pan- 
creatico,  e se  questo  manca  devesi  con  sicurezza  am- 
mettere  che  la  stenosi  del  duodeno  6 dovuta  ad  una 
grave  malattia  del  pancreas  (cancro). 

Grundzach  (1)  in  un  caso  di  gastroectasia  di  alto 
grado  estrasse  dallo  stomaco  col  liquido  di  lavatura 
4 piccoli  calcoli  biliari. 

Weill  (2)  ritiene  pero  che  possa  aversi  un  continue 
reflusso  di  bile  nello  stomaco  in  seguito  ad  una  sem- 
plice  dislocazione  del  duodeno  senza  una  speciale  ina- 
lattia  di  esso  o degli  organi  vicini;  i casi  da  lui  ripor- 
tati  non  sono  pero  dimostrativi  perche  di  essi  manca 
I’autopsia. 

Un  notevole  reflusso  di  bile  nello  stomaco  si  osserva 
anche  talora  negli  operati  di  gastroenterostomia. 

La  presenza  di  grandi  quantity  di  bile  nello  stomaco 
ha  un’influenza  nociva,  perche  per  la  sua  reazione 
alcalina  annienta  I’azione  della  pepsina  e dell’ HCL 

Una  mancanza  di  bile  nello  stomaco  si  riscontra 
nelle  stenosi  piloriche. 

Sangue.  — II  sangae  in  molti  casi,  se  non  e in  troppo 
scarsa  quantity,  si  riconosce  facilmente  al  colore  del 
liquido  gastrico.  Quando  questo  venga  estratto  o vomi- 
tato  poco  tempo  dopo  I’avvenuta  emorragia,  il  suo 
colorito  e di  un  rosso  piu  o meno  intense ; ma  nel 


(1)  Grunezach,  Ueber  Gallensteine  im  Magen  ; « Wiener  med. 
Presse  xxxii,  28,  1891. 

(2)  Weill,  Du  reflux  permanent  de  la  bile  dans  Vestomac ; 
• Lyon  med.  »,  49-50,  1890. 
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maggior  numero  dei  casi  esso  presenta  un  aspetto  ed 
un  colore  cioccolata  o fondo  di  caffe  per  Talterazione 
del  sangLie  dovuta  all’acido  cloridrico;  si  origina  al- 
lora  dell’ematina  che  irapartisce  al  liquido  il  colore 
speciale  ner astro. 

E necessario  tuttavia  sapere  riconoscere  la  presenza 
del  sangue  con  altri  mezzi,  perche  vi  sono  alcune  so- 


Fig.  21.  — Cristalli  di  einina. 


stanze  (vino  nero,  cioccolata,  preparati  ferruginosi, 
caffe)  die  possono  impartire  al  contenuto  storaacale 
una  tinta  bruna  che  puo  confondersi  con  quella  dovuta 
al  sangue  alterato  dal  succo  gastrico. 

Uno  dei  mezzi  piu  sicuri  consiste  nel  preparare  i 
cristalli  d'emina  (cloridrato  d'ematina).  A tale  effetto 
si  mettono  sopra  un  vetrino  portaoggetti  o in  un  ve- 
trino  d’orologio,  alcune  goccie  di  contenuto  stomacale 
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e si  evaporano  lentamente  ad  una  piccola  fiamma  fino 
a seccliezza ; si  raschia  il  residue  secco  e si  mescola 
con  im  cristallino  od  anche  con  una  o due  g-occie  di 
una  soluzione  concentrata  di  cloruro  di  sodio  ; s'ag- 
giung-e  una  goccia  o due  d’acido  acetico  g-laciale  e si 
risca  da  lentexmente  fino  alio  sviluppo  di  bollicine ; si 
formano  allora  i cristalli  di  cloridrato  di  ematina,  che 
al  inicroscopio  si  presentano  come  tavole  rombiche 
di  un  rosso  bruno,  allungate,  molto  caratteristiche. 

Un’altra  prova  per  riconoscere  la  presenza  del  sangue 
in  un  liquido  gastrico  si  fa  colla  tintura  di  guaiaco.  Ad 
una  piccola  quantiU'i  di  contenuto  storaxxcale  si  aggiunge 
1 — 2 cmc.  di  tintura  di  guaiaco  fresca  ed  un  egual 
volume  di  un  liquido  composto  nel  modo  seguente: 


Acido  acetico  glaciale 2 

Acqua  distillata 1 


Essenza  di  trementina  ) 

Alcool  retlificato  . . ^ 

Si  agita  forteinente  ed  il  miscuglio  assume  rapida- 
mente  un  colore  bleu. 

Korcynski  e Jaworski  (1)  raccolgono  in  una  capsula 
di  porce.lana  una  piccola  quantity  del  liquido  da  stu- 
diare;  lo  mescolano  con  un  po’ di  cloruro  potassico  e 
con  una  goccia  d’acido  cloridrico  e scaldano  lentamente. 
Fanno  evaporare  tutto  il  cloro  ed  aggiungono  poi  1-2 
goccie  di  una  soluzione  allungata  di  ferrocianuro  di 
potassa.  Si  produce  allora  un  colore  bleu  (bleu  di 
Prussia)  dovuto  alia  presenza  del  ferro  del  sangue. 

Per  svelare  la  presenza  di  una  piccola  quantita  di 


(i)  Korcynski  und  Jaworski,  <*  Deutsche  med.  Voch.  n,  1887, 
nn.  47-49. 


21  — Sansoni,  Mai.  delto  stomaco  - I. 
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sang'iiG  iigI  contGnuto  dGllo  stoniacOj  WGbGr  (1)  liH;  pio- 
posto  un  mGtodo  cliG  6 una  modificazionG  dGlla  prova 
colla  tintiira  di  guaiaco.  Egli  iiiGscola  una  piccola  por- 
zionG  di  sostanza  sospGtta  con  acqua  distillata  cliG  con- 
tiGiiG  Vs  acido  acGtico  concGiitrato ; agita  in  SGguito 
con  GtGFG  G lascia  poi  chiarirG  quGsto  Gstratto  d’GtGrc 
acidificato;  iig  dGcanta  alcuni  cmc.  Gd  aggiungG  diGci 
gocciG  di  tintura  di  guaiaco  g vGnti  o trGiita  di  trc- 
niGiitina.  Sg  il  miscuglio  contiGne  del  sanguG,  acquista 
un  colorito  blGu-violGtto,  sino  al  bruno  rossastro  o 
vGrdastro. 

QuGsto  niGtodo  sarGbbe  SGmplicissimo  g scGvro  di 
Grrori  (2). 

A proposito  dGlla  diagnosi  diffGi'GnzialG  della  varia 
provenienza  del  sangue  nello  stomaco  e deirimportanza 
diagnostica  delle  gaslrorragie,  V.  Ematemesi  nel  capi- 
tolo  diOlV Anamyiesi. 

Urea.  — Per  ricercare  Purea  nel  contenuto  gastrico 
si  mescola  il  liquido  filtrato  con  3-4  volte  il  suo  vo- 
lume di  alcool;  dopo  alcune  ore  di  riposo  si  fiitra  ed 
il  filtrato  si  concentra  a bagno-inaria ; il  residuo  si 
scioglie  in  alcune  goccie  d’acqua  e s’aggiunge  dell’acido 


(1)  Weber,  Ueher  den  Nachweis  des  Bhites  in  dem  Magen-und 
deni  JDarminhalt ; « Berliner  kl.  Woch.  ”,  n.  19,  p.  441,  1893. 

(2)  Nei  casi  di  gaslrorragie  recenti  il  contenuto  stomacale  esa- 
minato  collo  spettroscopio,  fa  riconoscere  le  strie  caratteristiche 
delTorsiemoglobina  fra  le  linee  D ed  if  di  Frauenliofer.  Se  il  sangue 
ha  sub'ito  le  alterazioni  del  succo  gastrico  si  pu6  riconoscere  la 
ematina  mescolando  a parti  uguali  il  liquido  da  e*aminare  ed  una 
soluzione  di  potassa  al  10  °/q  •,  di  poi  si  filtra,  ed  al  filtrato  s ag- 
giungono  alcune  goccie  di  solfuro  d’atnmonio  ; si  scorgono  allora 
le  due  strie  di  cui  una  piu  oseura  caratteristiche  dell'  ematina 
ridotla. 
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nitrico  per  il  die  si  precipitano,  ove  esista  urea,  i cri- 
stalli  caratteristid  di  nitrate  d’urea. 

L’urea  si  riscontra  nello  stomaco  degli  uremici ; in 
questi  casi  il  vomito  ha  soventisnmo  un  odore  am- 
moniacale  perdie  Tiirea  viene  scomposta  in  carbonate 
d’ammoniaca. 


Fig.  22.  — Nitrato  di  urea. 


Ammonlaca.  — L’amraoniaca  nel  contenuto  stomacale 
si  riconosce  col  metodo  proposto  da  Schlosing  e Neu- 
bauer  per  le  orine. 

11  contenuto  stomacale  ottenuto  di  recente  colla  sonda 
viene  filtrato  e quindi  dealbuminato : si  filtra  di  nuovo 
e inediante  una  base  forte  — latte  di  calce  — si  caccia 
ramraoniaca  dal  filtrato  e si  riceve  in  un  acido  di 
titolo  note. 

Questo  metodo  serve  anche  per  I’analisi  quantita- 
tiva  (1). 

Quando  rammoniaca  nel  contenuto  stomacale  tro- 


(1)  V.  la  descrizione  dettagliata  nel  Trattalo  delV  urina  di 
Salrowski  e Leube,  traduzione  di  P.  Giaco.sa,  p.  200. 
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vasi  ill  graiidi  quantita  si  riconosce  anche  all’odore 
caratteristico. 

Rosenheim  (1)  trovo  die  iiei  succhi  gastrid  degli  in- 
dividui  saiii,  in  tutte  le  fasi  della  digestioiie  e dopo 
rinti'oduzioiie  di  svariatissime  razioni  di  prova,  si  ri- 
scoiilra  sempre  uiia  certa  quantity  d’ammoiiiaca  die 
oscilla  fra  il  0,1—0,15  %o-  questi  limiti  osdllano 
aiidie  i valori  in  iiiolte  gastropatie. 

L’ammoniaca  si  riscontra  nel  contenuto  stoiiiacale 
in  massima  parte  sotto  forma  di  sali. 

Ultimaniente  Ewald  (2)  in  mi  infermo  affetto  da  iper- 
secrezione  continua  cronica,  pare  abbia  potato  consta- 
tare  la  presenza  d’ammoniaca  nel  succo  gastrico  cavato 
dallo  stoniaco  digiuno. 

Alcool  ed  acetone.  — Ambedue  questi  corpi  si  ricer- 
cano  nel  contenuto  stoniacale  mediante  la  prova  del 
jodoformio  di  Lieben. 

Per  Palcool  si  tratta  il  distillate  del  contenuto  ga- 
strico con  alcune  goccie  di  soluzione  jodo-jodurata;  si 
aggiunge  goccia  a goccia  della  soluzione  di  potassa  fine 
a scoloraniento  e si  lascia  stare  per  un  po’  di  tempo. 
Se  esiste  dell’alcool  si  forma  del  jodoformio  sotto  forma 
di  cristallini  die  producono  un  intorbidamento  giallo- 
gnolo  nel  liquido. 

Si  puo  riconoscere  la  presenza  dell’alcool  anche  trat- 
taiido  una  piccola  quantita  di  contenuto  stoniacale  fil- 
trato  con  altrettanto  di  acido  acetico  o di  acido  solfo- 
rico  e un  po’  di  carbonate  di  soda.  Per  la  presenza  di 
alcool  si  sviluppa  il  caratteristico  odore  di  etere  acetico. 


(1)  Rosenheim,  TJeher  das  Vorhommen  von  Ammoniak  im  Ma 
(jenmhalt ; « Ceniralblatt  f.  kl.  Med.  n.  30,  189?. 

(?)  Ewald,  « Beil.  klin.  M’och.  r,  nn.  41-42-43,  1894. 
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Per  ricercare  I’acetone  Savelieff(l)  opera  nel  mode 
seguente  ; si  mettono  20 — 50  cmc.  di  contenuto  stoma- 
cale  filtrato  in  una  bottiglia  di  Wulff,  nella  quale  si 
trovano  due  tubi,  di  cui  uno  arriva  fino  al  fondo  e 
serve  per  introdurvi  il  liquido  da  analizzare  : attra- 
verso  questo  tubo  passa  anche  Paria ; dall'altro  tubo, 
che  e corto,  fuoresce  I’acetone  mescolato  all’aria  e passa 
in  una  seconda  bottiglia  in  cui  trovasi  la  soluzione  jodo- 
jodurata.  Un  corto  e piccolo  tubo  mette  in  comunica- 
zione  questa  seconda  bottiglia  con  una  pompa  aspirante; 
I’aria  che  passa  nella  prima  bottiglia  agita  il  liquido ; 
I’acetone  si  mette  in  liberta  e passa  nella  seconda  bot- 
tiglia ove  la  sua  presenza  viene  diniostrata  dalla  rea- 
zione  del  jodoformio.  E da  notare  che  la  prima  bottiglia 
e immersa  in  un  bagno-maria  a 35  C“.  L’acetone  si  rico- 
nosce  facilmente  anche  al  suo  odore  caratteristico  che 
rassomiglia  a quello  del  cloroformio. 

La  presenza  dell’alcool  nel  contenuto  gastrico  si- 
gnifica  che  in  esso  hanno  avuto  luogo  abnormi  fermen- 
tazioni  di  idrati  di  carbonio:  si  riscontra  principal- 
mente  neli’ipersecrezione  cronica  continua  con  stasi 
alimentare. 

Von  Jaksch  (2)  ritrovo  I’acetone  nel  contenuto  stoma- 
cale  di  molti  gastropatici ; j>er6  egli  non  ha  potato  sta- 
bilire  se  questa  sostanza,  come  il  fenolo,  I’indolo,  ecc., 
si  origin!  nello  stomaco  in  seguito  a process!  special! 
che  non  hanno  nulla  a fare  direttamente  col  ricambio 
materiale. 


(1)  Savelieff,  Ueber  das  Torkommen  von  Aceton  im  Magen- 
inhalt  bei  Erkrankungen  des  Magens ; »■  Berliner  kl.  Woch. 

n.  33,  1894. 

(2)  Von  Jaksch,  Weitere  Beobachtungenuber  Acetonurie;  « Zeit- 
schrift  f.  kl.  Med.  »,  Rd.  vin,  II.  1 e 2,  p.  150,  1884. 
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Penzoldt  (1)  non  trovo  I’acetone  nel  contenuto  g-a- 
strico. 

Lorenz  (2)  invece,  facendo  le  analisi  secondo  le  indi- 
cazioni  di  Von  .Taksch,  trovo  Tacetone  frequentemente 
nel  contenuto  dello  stomaco  ; in  alcuni  casi  ne  trovo 
g'randi  quantita.  Secondo  Lorenz  avvi  una  differenza 
spiccata  tra  le  airezioni  primarie  gastro-intestinali  e 
le  secondarie,  per  lo  piu  nervose ; e cioe  nelle  prime 
constato  quasi  sempre  nel  contenuto  g:astro-enterico 
I’acetone,  inentre  era  raro  nelle  seconde. 

Savelietf  (3)  in  nuinerosi  esperimenti  praticati  in  in- 
dividui  sani  ed  in  infermi  affetti  da  gastrite  acuta  e 
cronica,  da  ulcera,  da  ectasia  gastrica,  da  carcinoma, 
da  neurastenia  con  dispepsia  e da  tisi  con  dispepsia, 
soltanto  in  un  caso  di  neurastenia  con  dispepsia  con- 
stato piccole  tracce  d’acetone  nello  stomaco.  Egli  con- 
clude negando  un  valore  diagnostico  alia  presenza  o 
mancanza  dell’acetone  nel  contenuto  stomacale. 

Come  si  sa  I’acetone  deve  considerarsi  come  un  pro- 
dotto  di  decomposizione  degli  albuminoidi,  ed  e stato 
considerate  come  I’agente  tossico  del  coma  dispeptico. 
(V.  pin  innanzi  il  capitolo  Sidle  fermentazioni). 


(1)  Penzoldt,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Acetonurie  u.  von 
verioandten  Erscheinungen^  « D,  A.  f.  kl.  Med.  3P  134,  1881. 

(2)  Lorenz,  Untersuchungen  iiber  Acetonurie  mit  besonderer 
Berucksichligung  ihres  Auflretens  bei  Bigestionssloy'ungen  ; “ Zeit- 
schrift  f.  kl.  Mecl.  Bd.  ix,  1891. 

(3)  Loco  citato. 
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ESANIE  MICROSCOPICO  DEL  CONTENUTO  STOMACALE 

E DEL  VOMITO 


Elementi  microscopici  contenuti  nello  stomaco  vuoto  di 
alimenli.  — Nel  liquido  gastiico  estratto  dallo  stomaco 
digiuno  si  riscontrano  normalmente  degli  elementi  del- 
repitelio  cilindilco  della  mucosa  stomacale,  deU’epitelio 
pavimentoso  della  mucosa  orale  e dell’epitelio  della 
mucosa  esofogea  pervenuti  nel  cavo  gastrico  insieme 
alia  saliva  inghiottita.  Vi  si  riscontrano  inoltre  dei 
leucociti  e dei  nuclei  cellulari  in  quantita  piii  o meno 
grande. 

Jaworski  (1)  nei  fiocchi  bianchi  del  liquido  estratto 
dallo  stomaco  digiuno  dopo  T introduzione  d'acqua 
ghiacciata,  ha  riscontrato  dei  corpuscoli  bianchi  o gial- 
licci  lucenti,  raggruppati  insieme,  4 volte  piu  piccoli 
in  media  dei  leucociti,  di  forma  rotonda,  ma  dentellati 
ai  margini,  che  egli  ritiene  come  nuclei  di  leucociti 
modificati  dal  succo  gastrico.  Questi  corpiccioli  man- 
cherebbero  in  quei  casi  in  cui  il  contenuto  stomacale 
non  e acido,  e sarebbero  al  contrario  tanto  piii  nume- 
rosi  quanto  piii  esso  d acido,  per  cui,  secondo  Jaworski, 
avrebbero  un  certo  significato  diagnostico. 

Anche  gli  elementi  epiteliali  della  mucosa  gastrica 
e quelli  del  cavo  orale  pervenuti  nello  stomaco  colla 


(1)  Jaworski,  Bei'rag  zur  hlinische  Mikroskopie  des  Magenin- 
haltes ; “ Centralblatt  f.  kl.  Med.  »,  tii,  49,  1886. 
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deglutizione,  subirebbero,  secondo  Jaworski,  in  pre- 
senza  dell'acido  del  succo  gastiico,  una  simile  modili- 
cazione,  scomparendo  il  protoplasma  e permanendo  il 
nucleo,  Se  il  liquido  estratto  dallo  stomaco  e neub’o 
persisterebbe  anche  il  protoplasma  cellulare. 

Jaworski  (1)  ha  anche  descritto,  in  casi  rari,  nel  se- 
crete dello  stomaco  digiuno,  delle  forme  eleganti  spi- 
rali  0 a chiocciola. 


Fig.  23.  - Cellule  spiral!  da  un  fiocco  di  muco  del  contenuto  stoinacale  digiuno  ; 
fra  esse  degli  elementi  quadrupli  simili  alia  sarcina  (secondo  Hoas). 

Secondo  Boas  (2)  esse  sarebbero  un  prodolto  costante 
di  ogni  liquido  contenente  HCl  estratto  dallo  stomaco 
digiuno.  Si  tratterebbe,  secondo  Boas,  di  mucina  mo- 
dificata  dall’HCl,  e non  avrebbero  alcun  significato 
diagnostico,  giacche  si  puo  provocare  la  loro  forma- 


(1)  Jaworski,  “ Munchener  med.  Woch.  ”,  18S7,  ii.  32. 

(2)  Boas,  DiagnostiJi  und  Therapie  der  'SI agcnliranliheiten  , 
I Theil.,  p.  187,  1891. 
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zione  in  qualunque  saliva,  alia  quale  siasi  aggiunto 
deir  HCl  in  quantita  sufficiente. 

Esse  si  presentano  talvolta  isolate  ed  anclie  di  gran- 
dezza  considerevole,  talvolta  in  grossi  accumuli  e in 
piccole  forme,  talvolta  infiiie  a foggia  di  filamenti  a 
ritlessi  di  perle. 

Nello  stomaco  digiimo  si  possono  osservare  in  alcuni 
casi  dei  frammenti  di  tubi  ghiandolari,  di  cui  si  puo 


Fig.  2-1.  — Sfare  fli  ieucina  in  varie  forme.  In  C due  tavole  di  colesterina. 
Dal  aucco  inti.-siiiiule  del  teaue  uinano  (socondo  Boas). 


riconoscere  facilmente  la  forma;  delle  cellule  calici- 
formi  ed  anche  altri  elementi  che  ricordano  le  cellule 
di  rivestimento  (Boas).  In  questi  elementi  il  nucleo  e 
sempre  evidente,  non  cosi  il  protoplasma  che  si  rende 
per6  evidente  coiraggiunta  di  una  soluzione  legger- 
mente  alcalina. 

Nei  casi  in  cui  la  bile  e il  contenuto  intestinale 
hanno  refluito  nello  stomaco,  si  possono,  mediante  al- 
cune  manipolazioni,  riscontrare  nel  liquido  gastrico 
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estratto  a digiuno  dei  cristalli  di  colesterina  e di  leu- 
cina  e tirosina.  Riguardo  alia  preparazione  dei  cristalli 
di  colesterina  abbiarao  parlato  nel  capitolo  precedente 
{V.  pag.  365).  Per  la  ricerca  dei  cristalli  di  leucina  e ti- 
rosina il  metodo  pin  sicuro  e quello  di  evaporare  lenta- 


Fig.  25.  — Cristalli  <ii  tirosina. 
a Forme  ad  aghi  - b b Forme  a ciufli. 


menteil  liquido  gastrico  a bagno-maria  finoaconsistenza 
sciropposa,  estrarre  il  residuo  ripetutamente  con  alcool 
caldo,  ed  evaporare  I’estratto  alcoolico.  Col  raffredda- 
mento  si  separano  i noti  cristalli  di  leucina  e tirosina. 

La  colesterina  si  riconosce  alia  forma  dei  suoi  cri- 
stalli, che  si  presentano  in  tavole  grandi  e alle  rea- 
zioui  chimiclie  (V.  pag.  365). 

I cristalli  di  leucina  si  presentano  sotto  forma  di 
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sfere  cou  debole  striatura  i-aggiata ; quelli  di  tirosina 
sotto  forma  di  aghi  intricati  irregolarmente  o aggrup- 
pati  in  ciuffi,  i quali  si  imiscono  insieme  partendo  da 
Lin  centro  comune. 

Esame  microscopico  del  contenuto  stomacale  estratto 
dope  una  razione  di  prova,  della  poltiglia  estratta  a sto- 
maco  digiuno  in  condizioni  patologiche  e del  vomito.  — 

L’esame  microscopico  del  contenuto  stomacale  normale 
estratto  durante  la  digestione  degli  alimenti,  fa  rico- 
noscere  principalmente  dei  detriti  alimentari,  costituiti 
da  fibre  muscolari,  granuli  d’amido,  goccie  di  grasso, 
fosci  di  tessuto  connettivo,  fibre  elastiche,  pezzi  di 
parenchimi  ghiandolari,  cellule  e fibre  vegetali,  ecc. 
Le  fibre  muscolari  si  riconoscono  alle  loro  strie  tras- 
versali  e ai  nuclei  del  sarcolemma;  trattasi  general- 
men  te  di  pezzi  corti ; i granuli  d’amido  si  colorano  in 
bleu  colla  tintura  di  jodio;  anche  le  cellule  e fibre  ve- 
getali sono  ben  caratterizzate  dalla  reazione  jodica;  le 
goccie  di  grasso  si  riconoscono  per  il  loro  splendore 
speciale  e per  la  loro  forma  rotonda. 

Fra  le  condizioni  patologiche  nelle  quali  Tesame  mi- 
croscopico del  contenuto  stomacale  puo  essere  d'utilita 
per  la  diagnosi,  dobbiamo  menzionare  la  gastroectasia. 

Nelle  gastroectasie  da  stenosi  del  piloro  consecutive 
ad  iilcera  gastrica,  nel  liquido  di  ritenzione  o nel  vo- 
mito si  riscontrano  numerosi  rcsidui  alimentari,  costi- 
tuiti in  massima  parte  da  gianuli  d’amido,  dei  cristalli 
di  acidi  grass!  e numerosi  microrganismi  fra  cui  me- 
rita  una  particolare  menzione  la  sarcina  ventriculi  (V.  ca- 
pitolo  seguente)  ed  il  saccharomices{<i  torula  cerevisiae  »). 

Nelle  gastroectasie  da  grave  atonia  muscolare  i ca- 
ratteri  microscopici  del  contenuto  stomacale  sono  pres- 
soche  gli  stessi  che  in  quelle  da  stenosi  da  ulcera. 
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Nelle  gastroectasie  da  caiicro  con  anacloridria  sono 
SDecialmente  niimerose  le  fibre  muscolari  che  si  pre- 
sentano  poco  alterate  ; i microrganismi  vi  si  riscon- 
trano  numerosi,  specialmente  nel  cancro  ulcerato;  se- 
condo  Boas  (]),  sarebbero  frequenti  i bacilli  a forma 
filamentosa,  mentre  mancherebbero  le  sarcine. 


Fig.  26.  — Reperto  iiiicroscopico  ia  un  caso  di  gastr.-.octasia  di  alto  grado. 

A Granuli  di  aniido  ; M Fibre  muscolari;  S Sarcina  nella  forma  carat- 
teristica  ; S\  La  stessa  in  via  di  disti  uzione  ; P Cellule  e fibre  vege- 
tal! ; F Goociole  di  grasso  ; Fi  Cristalli  di  acidi  grassi  ; H Cellule 
di  farmenti  ; Z Nuclei  cellular!;  B Bacilli  (LeploUtrix)  \ C Cocchi 
(secondo  Boas). 

Nei  casi  in  cui  avvengono  dei  processi  putrefattivi 
nel  cavo  gastrico,  si  possono  rinvenire  nel  contenuto 
stomacale  la  leucina  e la  tirosina  senza  che  esista  un 
reflusso  di  bile  o di  contenuto  intestinale. 

Globuli  sanguigni.  — Nelle  gastrorragie  non  e frequente 
di  scorgere  i globuli  rossi  ben  conformati;  in  genere 


(1)  Boas,  “ CtMitralblatt  fiir  inncre  Medicin  «,  n.  3,  1895. 
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essi  sono  cleformati,  raggrinzati,  quasi  irriconoscibili ; 
alle  volte  essi  sono  ridotti  a dei  granuli  bruni. 

In  ogni  contenuto  stomacale  si  riscontrano  dei  leu- 
cociti  in  un  certo  nuraero;  raramente  essi  sono  abbon- 
dantissimi;  allora  giii  ad  occhio  nudo  il  contenuto  ga- 
strico  ha  aspetto  purulento.  Si  osserva  questo  reperto 
nello  svuotarsi  repentino  di  un  ascesso  delle  pareti  sto- 
macali  nella  cavita  gastrica  (gastrite  flemmonosa). 

Pseudo  membrane  crupose.  — Nei  casi  d’infiaramazione 
cruposa  dello  storaaco  e deiresofago  si  possono  riscon- 
trare  delle  pseudo-membrane  crupose. 

Lembi  di  epitelio  di  rivestimento;  pezzi  di  mucosa;  pezzi 
di  tumore.  — Dobbiamo  anche  menzionare  la  presenza 
di  lembi  d’epitelio  di  rivestimento  e di  frammenti  di 
mucosa  distaccatisi  sotto  T influenza  di  un’aspirazione 
troppo  forte  o di  conati  intensi  di  vomiti,  e di  parti- 
celle  di  tessuto  neoplastico  (cancro)  che  hanno  in  al- 
CLini  casi  un’importanza  diagnostica  grandissima. 

Boas  (1)  ha  riferito  varie  osservazioni  di  questo  ge- 
nere ; egli  dall'esame  istologico  dei  frammenti  di  mu- 
cosa alterata  ha  potato  fare  la  diagnosi  di  gastrite 
interstiziale  nei  vari  stadi  e stabilire  un  pronostico 
che  venne  poi  confermato  dalFulteriore  decorso  della 
malattia. 

Pezzi  distaccati  di  organi  vicini.  — Inflne  dobbiamo 
anche  menzionare  la  presenza  di  pezzi  dishiccati  di 
organi  vicini  (fegato)  pervenuti  nello  stomaco  attra- 
verso  un’ulcera  perforata. 

Visconti  (2)  pubblicd  un  caso  nei  quale  il  microscopio 
rilevo  nelle  masse  vomitate  la  presenza  di  pezzetti  di 

(1)  Boas,  Diagnostih  und  Therapie  der  Magenkrankheiten  ; 
1891,  p.  198  0 seguenti. 

(2)  Visconti,  Rendiconti  delVIslUuto  lombardo,  1875. 
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fegato,  il  die  permise  di  fare  diagriosi  di  ulcera  gastrica 
coraplicata  con  ulcerazione  del  parencliima  epatico. 

Parassiti  animali  e vegetali.  — Gli  ascaris,  gli  oxyuris, 
gli  anchilostomi,  die  soiio  stati  riscontrati  nel  vomito, 
si  vedono  ad  occhio  undo.  Col  iiiicroscopio  possiamo 
riscontrarvi  le  loro  nova,  die  dall’ intestine  passano,  in 
alcuni  casi,  nello  stoniaco,  e da  questo  nel  vomito;  in 
questo  possono  ritrovarsi  andie  le  trichine  e teste  od 
Lincini  di  ediinococco  (1). 

Fra  i parassiti  vegetali  nello  stoniaco  si  trovano  so- 
vente  quelli  die  vi  provengono  dalla  bocca  {Leptothrix 
huccalis,  O'idium  albicans,  Mughetto). 

Una  speciale  menzione  merita  un  case  di  micosi  ga- 
strica riferito  da  Kundi'at  (2)  in  un  nialato  di  favo  uni- 
versale ; nello  stomaco  furono  trovati  gli  elenienti  del- 
I’Acliorion  Sdioenleinii. 

Nel  contenuto  stomacale  si  trovano  inline  nuraero- 
sissimi  batteri;  ma  di  questi  sara  trattato  nel  prossimo 
capitolo. 


Capitolo  VII. 

I MICRORGANiSMi  DELLO  STOiVIACO 
E LE  FERMENTAZIONI  GASTRICHE 


Lo  stoniaco  e un  organo  nel  quale  arriva  un  nuniero 
stragrande  di  microrganismi,  i quali  nelle  condizioni 
normali  non  hanno  alcuna  azione  nociva. 


(1)  Vedi  Bizzozero,  Manuale  di  microscopia  clinica^  4"  cdiz., 

p.  201-20?. 

(2)  Kundrat,  « Wien.  med.  AVoch.  1884. 
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Sorgent!  dei  microrganismi  deilo  stomaco.  — Le  sorgenti 
principali  dei  microrganismi  dello  stomaco  sono  ia 
bocca,  gli  alimenti  e Taria ; sembra  die  essi  vi  pos- 
saiio  penetrare  anclie  dall’ intestine.  Quelli  deU’aria 
vengono  prima  deposti  snlle  pareti  della  bocca  e della 
faringe  e quindi  deglutiti. 

Microrganismi  della  bocca,  — La  bocca  alberga  un  nu- 
mero  grandissimo  di  microrganismi  fra  cui  molti  pato- 
geni,  altri  innocui,  altri  infine  iitili  per  Tazione  dige- 
rente  die  essi  spiegano  siigli  alimenti. 

Miller  (1)  in  vari  lavori  ha  stiidiato  diligentemente 
la  flora  boccale.  Egli  ha  dimostrato  die  la  bocca  e un 
buon  mezzo  di  cultura  pei  microbi  i quali  vi  si  tro- 
vano  e vi  crescono  in  grandissimo  numero.  Molti  di 
essi  ha  potato  anche  coltivare  e differenziare  rnorfolo- 
gicamente  non  soltanto,  ma  anche  per  le  varie  reazioni 
die  presentano  le  culture  in  seguito  al  trattamento 
col  jodio. 

Egli  scompone  le  forme  considerate  sotto  la  deno- 
minazione  generica  di  leptothrix  buccalis  in  tutta  una 
serie  di  diflferenti  microrganismi,  di  cui  tre  forme  si 
riscoiitrano  costantemente  nella  cavita  orale  e die  egli 
denoniina  leptothrix  buccalis  nello  stretto  sense,  lepto- 
thrix maxima  buccalis  e bacillus  maximus  buccalis. 

Servendosi  del  jodio,  egli  ha  riscontrato  die  si  co- 
lorano  in  bleu,  violetto  o rosso  : 1°  il  bacillus  maximus 
buccalis ; 2°  un  cocco  in  forma  di  catena  o a diplococco; 
3”  un  cocco  detto  dall’antore  iodococcus  magnus  : 4®  un  cocco 

(1)  Miller,  Ueber  den  jetzigen  Stand  unserer  Kenniniss  der 
parasitdren  Krankheiten  der  Mundhohle  und  der  Zdhne ; a Cen- 
tralblatt  f.  Bact.  u.  Paras.  »,  Bd.  II,  1887,  n.  2,  p.  47;  Id.,  Beitrdge 
- zur  Kenntniss  der  Mundpilze ; » Deut.  med.  Vocli.  ",  1888,  n.  30; 
Id.,  Die  Mihroorganismen  der  ^fundhdhle ; Leipzig  1889. 
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denominato  iodococcus  parmis;  si  colora  in  rosa-rosso 
Lin  inicrococco.  Altri  microrganisrai,  non  ben  noti,  die 
reagiscono  pure  al  jodo  potc  inoltre  coltivare  il  Miller. 

Dei  batter!  patogeni  e coltivabili  da  lui  studiati  sono 
da  ricordare  : il  micrococco  della  septicoemia  dello  sputo, 
il  bacillus  crassiis  sputigeiies,  gli  stafilococcM  piogeni 
aureo  ed  alho,  lo  streptococco  piogeno,  il  micrococco  te- 
tragono,  il  bacillus  salivaris  septicus,  il  coccus  salivaris 
septicus,  lo  streptococco  septopiemico,  lo  staphylococcus 
piogenes  salivaris,  il  micrococcus  gengivae  piogenes,  il 
bacterium  gengivae  piogenes,  il  bacillus  dentalis  viridans, 
il  bacillus  pidpae  piogenes. 

Il  Vignal  (1)  ha  studiato  pure  i microrganismi  della 
bocca.  Egli  ne  ha  distinto  18  specie,  fra  cui  17  pote- 
rono  essere  isolate.  Fra  queste,  7 sono  giii  note  e doe: 
gli  stafilococchi  aureo  ed  albo,  il  leptothrix  buccalis,  il 
Kartoffelbacillus,  il  bacterium  termo,  il  bacillus  subtilis 
ed  il  vibrio  rugula. 

Biondi  (2)  isolo  dalla  saliva  cinque  specie  patogene  : 
1°  bacillus  salivaris  septicus ; 2°  coccus  salivaris  septicus; 
3°  micrococcus  tetragonus ; 4°  streptococco  septicoemico, 
identico  alio  streptococco  delBerisipela ; 5°  stafilococco 
salivare  piogeno. 

Netter  (3)  ha  trovato  nella  bocca  : D lo  pneumococco ; 
2°  lo  streptococco  piogeno ; 3°  il  batterio  di  Friedliinder ; 
4°  gli  stafilococchi  piogeni. 


(1)  Vignal,  Recherches  sur  les  microorganismes  de  la  bouche ; 
« Arch,  de  Physiol,  norm,  et  pathol.  ”,  1886,  n.  8. 

(2)  Biondi,  Die  pathogeneti  Mihroorganismen  des  Speichels,  Bre- 
slauer  drztl.  « Zeitschrift  f.  Hygiene  ”,  Bd.  H,  1887,  Heft  2,  p.  194. 

(3)  Netter,  Microbes  pathogenes  conteniis  dans  la  bouche  de 
siijets  sains^  maladies  guHls  provoquent,  indications  pour  I'hygie- 
niste  et  le  medecin ; « Revue  d’ Hygiene  ”,  1889,  n.  6. 
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Podbielskij  (1)  in  undici  fanciulli  riscontro  il  lepto- 
tlirlc  huccalis;  in  due  casi  il  jiyoteus  ZenJ^eri  ed  in  cinque 
il  dadothrix  didiotoma. 

Sanarelli  (2)  riscontro  nella  saliva  umana  molti  mi- 
crorganisrai  patogeni  di  gia  trovati  da  altri.  La  maggior 
parte  di  essi  vengono  pero  iiccisi  dalla  saliva  stessa. 
Il  hadlhis  difteriae  ed  il  pneumococco  non  soltanto  non 
vengono  uccisi  dalla  saliva,  ina  questa  costituisce  un 
mezzo  di  cultui'a.  Sanarelli  trovo  il  prime  vivo  nella 
saliva  dope  28 — 40  ore  ; pote  coltivare  in  essa  il  se- 
condo,  il  quale  assunse  la  forma  a catena ; perdette 
pero  rapidamente  la  sna  virulenza. 

Siamo  ben  lungi  pero  dalFavere  passato  in  rivista 
tutta  quanta  la  letteratura  relativa  ai  batter!  della 
bocca  e d'avere  enumerate  tutte  le  specie  di  micror- 
ganismi  che  vi  si  possono  ritrovare  ; basti  il  dire  che 
il  Miller,  nelle  sue  ricerche  continuate  per  vari  anni, 
ne  ha  potato  isolare  piu  di  100  specie.  Noi  abbiamo 
avuto  in  mente  di  dare  soltanto  un’idea  generate  del- 
Targomento. 

I microrganismi  della  bocca  penetrano  nello  stomaco 
colla  deglutizione  e noi  dobbiamo  sopratutto  a Miller 
la  conoscenza  del  rapporto  di  essi  coi  processi  della 
digestione, 

M'crorganismi  dello  stomaco.  — La  sarcina  vtntricidi  fu 
il  primo  microrganismo  riscontrato  nel  ventricolo  e 
venne  scoperto  nel  1842  da  Goodsir.  Piu  recentemente 


(1)  Podbielskij,  Untersuchung  der  Mikrobien  der  Mundhohle 
von  Erwachsenen  und  Kindern  im  gesunden  Zustande : « Cen- 
tralblatt  f.  Bact.  und  Paras.  «,  Bd.  ix,  1891,  p.  617. 

(2)  Sanarelli,  La  saliva  umana  e i microorganismi  del  cavo 

ora^e ; « Rivisla  clinica  ed  Archivio  italiano  di  clinica  medica  «, 
anno  1891.  ’ 


25  — Sanso.ni,  3Ial.  dello  stomaco  - I. 
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Falkenlieim  (1),  in  una  bella  monografia,  ha  studiato 
con  molta  diligenza  questo  microrganismo. 

L’aspetto  della  sarcina  e ben  conosciuto;  essa  si  pre- 
senta  a forma  di  cocclii  riuniti  generalmente  in  quattro 
costituendo  cosi  un  cubo  traversato  da  due  strie  per- 
pendicolari  fra  loro;  si  paragona  felicemente  ad  una 
balla  di  cotone.  Qualche  volta  i cocclii  sono  anclie  iso- 
lati,  a due  a due,  o riuniti  anche  in  8 od  in  12  od  in 
piu.  La  sarcina  si  colora  coi  colori  d'anilina  e col  me* 
todo  di  Gram. 

Falkenheim  da  liquidi  stomacali  die  contenevaiio 
la  nota  tipica  sarcina  ventricuU  in  grande  quantita, 
riusci  ad  isolare  ed  a coltivare  coi  metodi  di  Koch  un 
microrganismo  che  cresce  sulla  gelatina  e sopra  altri 
substrati  nutritivi  solidi  e liquidi,  sotto  forma  di  cocclii, 
o diplococchi,  spesso  anche  riuniti  in  quattro.  Questo 
microrganismo  nell’iiifuso  di  fieno  cresceva  iiivece 
come  sarcina  tipica. 

Falkenheim  lascia  indeciso  se  il  microbio  da  lui  sco- 
perto  sia  identico  all’ordinaria  sarcina  ventricuU. 

La  sarcina  non  ha  un  significato  proprio  ; esiste  anche 
alio  stato  norniale ; nia  si  riscontra  per  lo  pin  nelle 
gastroectasie  specialnieiite  da  stenosi  pilorica  conse- 
cutiva  ad  ulcera,  anche  quando  il  contenuto  in  HCl 
e molto  alto. 

Il  primo  studio  d’insieme  sui  microrganismi  dello 
stoniaco  e stato  fatto  non  e molto  da  De  Bary  (2). 
Egli  esaniino  10  casi : in  massima  parte  si  trattava  di 

(1)  Falkenheiim,  Veber  Sarcina;  « Arch.  f.  expeiim.  Pathol,  und 
Pharm.  >•,  Bd.  xix,  1885,  p.  1. 

(2)  De  Bary,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  niederen  Mikrorga- 
nismen  im  Mageninhalt ; « Arch.  f.  experim.  Pathol,  u.  Pliarm.  », 
Bd.  XX,  p.  243,  1885. 
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ammalati  di  stomaco  (ulcera,  stenosi  cicatriziale,  cancro, 
atonia);  poche  volte  di  altri  ammalati;  una  volta  venne 
esarainato  anclie  il  liquido  di  lavatura  estratto  dallo 
stomaco  di  un  uomo  sano  mezz’ora  dopo  il  pasto.  Ordi- 
nariamente  De  Bary  per  le  sue  ricerche  si  servi  del 
vomito  o del  contenuto  stomacale  estratto  colla  sonda. 

Egli  trovo  numerose  specie  di  microrganismi  e cioe  : 
la  sarcina  ventricuU^  V otdium  lactis,  delle  forme  mu- 
corinee  ed  altre  indeterminate,  il  hacillo  amilobacterio, 
il  leptothrix  huccalis ; trovo  inoltre  un  bacillo  i cui  ba- 
stoncini  si  riuniscono  in  filamenti  a forma  di  zig-zag. 
Esso  si  riproduce  per  spore  e rassomiglia  al  bacillus 
sublilis.  Questo  bacillo,  die  De  Bary  cbiama  bacillus 
geniculatus,  giunge  nello  stomaco  probabilmente  in- 
sieme  al  cibo ; esso  viene  ucciso  da  un  succo  gastrico 
contenente  il  0,2  % di  HCl;  b comune  nei  liquidi  ga- 
strici,  ma  non  sembra  die  abbia  alcuna  azione  nella 
digestione. 

Abelous  (1)  ha  fatto  le  sue  ricerche  sui  niicrorga- 
nisnii  dello  stomaco  sano.  Egli  isolo  dall’acqua  di  la- 
vatura ottenuta  dallo  stomaco  digiuno,  16  specie  di 
microrganismi ; 7 di  questi  sono  forme  conosciute^  e 
doe:  1°  la  sarcina  ventriculi ; 2°  il  bacillus  piocianeus ; 
3°  il  bacterium  lactis  aerogenes ; 4“  il  bacillus  subtilis ; 
5®  il  bacillus  micoicles ; 6®  il  bacillo  amilobatterio ; T il 
vibrio  rugula;  nove  forme  non  erano  ancora  state  de- 
scritte;  tra  queste  un  cocco  ed  otto  bacilli.  Tutti  questi 
microrganismi  resistono  aH’azione  dell'  HCl  all’ 1,7  %o- 
I piu  sono  anaerobi  facoltativi. 


(1)  Abelous,  Recherches  sur  les  microbes  de  Vestomac  d Vetat 
normal  et  leur  action  sur  les  substances  alimentaires ; « Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  Biologie  ”,  1889,  p.  86. 
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Capital!  e Moreau  (1)  hanno  fatto  delle  ricerclie  sui 
raicrorganismi  dello  stomaco  di  30  persone  in  parte 
sane,  in  parte  con  disturbi  dispeptici.  Essi  estrassero 
il  contenuto  stomacale  due  ore  dope  un  paste  di  came, 
pane  ed  acqua;  poterono  osservare  la  presenza  costante 
di  tre  tipiche  forme.  La  prima  costituisce  un  micror- 
ganismo  rotondo  le  cui  culture  giovani  appaiono  come 
punti  rilevati  di  color  rosso  sbiadito  : non  tiuidifica  la 
gelatina.  La  seconda  d^i  delle  culture  su  piastre  grigio- 
bianche  : non  tiuidifica  la  gelatina  ; forma  dei  filamenti 
con  rigonfiamenti  terminali  o granuli  ovoidali.  La  terza 
ha  un  colorito  giallo-limone  : tiuidifica  rapidamente  la 
gelatina : consta  di  piccoli  bacilli,  i quali  sono  un  po' 
pin  spessi  dei  bacilli  tubercolari. 

Von  Puteren  (2)  fece  delle  ricerclie  sui  bambini  lat- 
tanti.  Egli  trovo  die  nei  bambini  affetti  da  muglietto 
il  numero  dei  microrganismi  nello  stomaco  e notevol- 
mente  maggiore  die  nei  sani.  I microrganismi  dello 
stomaco  dei  bambini  nutriti  col  latte  di  vacca  proven- 
gono  in  massima  parte  dalla  bocca ; il  resto  vieiie  iii- 
trodotto  col  latte;  il  loro  numero  e in  diretto  rapporto 
col  numero  dei  microrganismi  contenuti  nella  bocca. 
Nello  stomaco  dei  bambini  allattati  dalla  nutrice,  la- 
vando  la  bocca  precedentemente  con  acqua  sterilizzata. 
Von  Puteren  trovo  una  piccolissima  quantita  di  nii- 
crorganismi. 

Riguardo  alia  qualita  dei  microrganismi  rinvenuti 
nello  stomaco,  egli  trovo  nei  bambini  allattati  dalla 
nutrice  (85  casi)  la  monilia  Candida  nei  57,6  % dei  casi; 

(1)  Capitan  et  Moreau,  Recherches  sur  les  microorganismes  de 
I’estomac ; « Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol.  «,  1889,  p.  25. 

(2)  Von  Puteren,  Ueber  die  Mikroorganismen  im  Magen  von 
Sduglingen ; “ Zeitschrift  f.  Mikroskopie  »,  Bd.  v,  1888,  p.  539. 
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il  hacterium  lactis  aerogenes  nel  37,(3%;  V o'idium  lactis 
nel  12,9  %j  cocchi,  non  fluidificanti,  nel  37,G  % 5 
stafilococco  piogeno  aureo  nel  16,4%;  \\  hacillu^i  suhtilis 
neir  11,7  °/o  I hacillOj  pin  sottile  ancora,  nel  18,1  %; 
il  bacillus  flavesce^is  llquefaclens  nel  27,7  % ; il  bacillus 
butgrricus  di  Hueppe  in  tutti  i casi. 

Seifert  (1),  nelle  dispepsie  acute  dei  bambini  lattanti, 
trovo  che  il  nuinero  dei  g-ermi  presenti  nel  contenuto 
stomacale  aumenta  proporzionatamente  al  grado  della 
malattia  e piu  specialmente  della  diarrea.  Essi  dimo- 
strerebbero  una  grande  resistenza  ugli  acidi  del  succo 
gastrico. 

Letulle  (2)  crede  die  vari  microrganismi  patogeni, 
specialmente  il  bacteria  della  dissenteria  di  Chantemesse 
e Vidal,  pero  anche  i cocchi  piogeni,  possano  produrre 
ulceri  gastriche  e duodenali,  le  quali  clinicamente  de‘ 
vono  ritenersi  come  semplici  ulceri  rotonde  perforanti. 

Lesage  (3)  avrebbe  riscontrato  piu  microrganismi 
negli  ipercloridrici  che  negli  ipocloridrici.  Il  bacterium 
call  commune  sarebbe  il  pin  frequente,  secondo  lui,  dei 
microbi  trovati  nei  casi  di  secrezione  diminuita,  ma 
non  sarebbe  virulento. 

Qual’e  pertanto  I’azione  dei  microrganismi  che  arri- 
vano  nello  stomaco  ? 

Destine  eti  azione  sugli  aliment!  dei  microrganismi  che 
arrivano  nello  stomaco.  — Nelle  condizioni  ordinarie  al- 
cuni  di  essi  vengono  uccisi  dal  succo  gastrico ; ma  dato 


(])  Seieert,  Zur  Aetiologie  cler  acuten  Verclauungssi orungen  der 
Sduglinge ; « Jahrbucli.  f.  Kinderheilkuiide  ”,  1891,  n.  15. 

(2)  Letulle,  Origins  infectieiise  de  ceriaim  ulch'es  simples  de 
I’estomac  ou  du  duodenum ; “ Comptes  rendus  de  I’Academie  des 
Sciences  de  Paris  «,  tom.  cvi,  1888,  p.  1752. 

(8)  Lesage,  cit.  da  Haaem,  Legons  de  therapeutique.  1803,  p.  201. 
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il  suo  scai'so  potere  antibatterico,  la  mag-gior  parte  di 
essi  passa  nell’iiitestino  dove  trova  le  condizioni  op- 
portune per  il  suo  sviluppo  ed  agendo  sugli  aliraenti 
da  origine  a numerose  fermentazioni  i cui  prodotti 
finali  sono  molteplici  (acido  acetico,  lattico,  butirrico, 
valerico,  ecc.,  indolo^  scatolo,  fenolo,  basi  organiclie, 
ammoniaca,  acido  carbonico,  idrogeiio  solforato,  idro- 
geno,  metano,  azoto,  metilmercaptano). 

Alcuni  dei  microrganismi  patogeni,  in  rarissime  cir- 
costanze,  possono  fermarsi  nello  stomaco  e dare  origine 
a delle  lesioni  specifiche  (tubercolosi,  difterite). 

Il  maggior  numero  dei  batter!  die  trovansi  nei  cibi 
e nella  bocca  e che  penetrano  nello  stomaco,  ha  ini- 
portanza  nella  fenomenologia  di  alcune  gastropatie  per 
I’azione  che  esercita  sugli  alimenti, 

Quest’azione,  al  di  fuori  dello  stomaco,  e stata  stu- 
diata  in  questi  ultimi  tempi  da  vari  autori,  ma  sopra- 
tutto  da  Miller.  Egli  ha  veduto  che  una  singola  fer- 
mentazione  non  e data  sempre  dallo  stesso  microbio, 
cd  inoltre  che  un  solo  microbio  puo  dar  origine  a piu 
fermentazioni.  Egli  ha  anche  studiato  i gas  che  si  svi- 
luppano  sopratutto  dalia  fermentazioue  degli  idrati  di 
carbonio. 

Vignal  (1)  esperimento  I’azione  di  un  gran  numero 
di  microb!  che  aveva  isolate  dalla  bocca  sulle  scom- 
posizioni  chimiche  che  essi  sono  capaci  di  produrre 
sulle  sostanze  alimentari.  Di  19  specie,  10  erano  in 
grado  di  sciogliere  la  fibrina,  9 il  glutine,  10  la  caseina, 
b I’albumina  (5  la  rigonfiano  e la  rendono  trasparente). 


(1)  Vignal,  Swr  I'action  des  microorganismes  de  la  bouche  et 
■des  niatieres  fecales  sur  quelques  substances  alimentaires ; “ Comptes 
rendus  do  I'Acad.  des  Sciences  de  Paris  t.  cv,  1887. 
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9 scomponevano  il  lattosio  in  acido  lattice,  7 inverti- 
vano  lo  zucchero  di  canna,  7 facevano  fermentare  il 
gkicosio,  3 scomponevano  I’amido,  7 coagulavano  il 
latte.  La  maggior  parte  dei  suddetti  microbi  resistet- 
tero  da  1 fino  a 24  ore  all’azione  del  succo  gastrico; 
6 specie  resistettero  per  24  ore  alio  state  di  spore. 

La  maggior  parte  dei  microrganismi  trovati  da  Abe- 
lous  (1)  nello  stomaco  sano,  presenta  la  propriety  di 
scoinporre  le  sostanze  nutritive.  Venue  esaininata  la 
loro  azione  sul  latte,  suiralbumina  d’  novo  coagulata, 
sulla  fibrina,  sulla  gelatina,  sul  lattosio,  sullo  zucchero 
di  canna,  sullo  zucchero  d’uva  e sull’amido.  Il  tempo 
necessario  per  esplicare  la  loro  azione  sulle  suddette 
sostanze  e varia  : cosi,  ad  es.,  furono  necessari  10  giorni 
per  saccarificare  10  gr.  d’amido  ; 3 giorni  per  invertire 
completamente  20  gr.  di  zucchero  di  canna;  10  giorni 
per  digerire  50  gr.  di  fibrina.  Decomponendo  le  sostanze 
alimentari  possono  dare  origine  a gas  e a formazione 
di  leucina,  tirosina  ed  indolo. 

Sembra  pertanto  die  i sopradetti  microrganismi  non 
possano  esplicare  la  loro  attivita  che  nell’ intestine, 
perche  il  loro  soggiorno  nello  stomaco  e troppo  breve, 
affinche  possa  da  essi  esercitarsi  uAazione  sugli  ingesti. 

Roezynski  (2)  cerco  di  risolvere  la  questione  se  dallo 
stomaco  si  possono  isolare  dei  batter!  i quali  siano  in 
grade  di  peptonificare  le  varie  specie  d'albumina. 

Dopo  aver  nutrito  dei  cani  per  tre  giorni  esclusiva- 
mente  con  came,  egli  li  uccise  cinque  ore  dopo  Tul- 

(1)  Loco  citato. 

(2)  Roczynskt,  Zur  Frage  ilber  die  Mikroorganismen  des  T'er- 
dauungskanals-Eiweisspept07tisire)ide  Bacterien  im  Magen  von 
Ilxmden  bei  FleiscKnaJirung ; Petersbourg  1888  (Dal  “ Centralblatt 
f.  Bact.  u.  Paras  »,  Bd.  vi,  1889,  p.  112). 
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tiiiio  paste,  e ne  asporto  lo  stomaco  previa  leg^atura 
del  cardias  e del  piloro.  Da  10  stomachi  ottenne  34  cul- 
ture di  batteri,  la  cui  azione  peptonificante  prove  sulla 
fibrina  di  bue,  suiralbumina  di  uovo  coagulata,  sul- 
Testratto  di  came,  ecc.,  in  soluzione  debolmente  acida 

0 neutra.  Dieci  delle  34  culture  dettero  un  resultato 
positive,  peptonificarono  cioe,  quantunque  debolmente, 

1 sopradetti  albuminoidi.  Cinque  delle  10  culture  corri- 
spondevano  a culture  del  bacillus  geniculatus  di  De  Bary ; 
in  quattro  venne  trovato  un  identico  baeillo  die  Tau- 
tore  chiama  bacillus  ventriculi ; una  sola  volta  un  ba- 
cillo  die  chiama  bacillus  carahiformis. 

Tutti  questi  fatti  sono  senza  dubbio  esatti  e ci  poi’- 
tano  alia  conclusione  seguente:  i microbi  die  penetmno 
normalmenie  nello  stomaco  sono  in  grado  di  digerire  gli 
alimenti.  Ci  si  affaccia  quindi  una  questione  interes- 
sante  sollevata  da  queste  ricerclie  batteriologiche,  ed  e 
la  seguente : esiste  una  digestione  microbica  coniple- 
mentare  nello  stomaco  sano  ? L’idea  delle  fermentazioiii 
microbiche  complenientari  die  si  sviluppauo  parallela- 
mente  alia  digestione  normale,  e un’idea  abbastanza 
antica  ed  e dovuta  al  genio  di  Pasteur ; ed  lia  trovato 
un  tal  credito,  che  si  e niesso  persino  in  dubbio  se  nelle 
digestioni  artificiali  Pazione  del  succo  gastrico  non  fosse 
rimpiazzata  dalPazione  microbica.  Ricliet  e Dastre  (1) 
hanno  pero  diniostrato  die  il  succo  gastrico  filtrato  su 
porcellaiia  e privo  atfatto  di  germi  mantiene  lo  stesso 
potere  peptico  di  quello  non  filtrato.  Potrebbe  tuttavia 
nello  stomaco  aver  luogo  nornialniente  a lato  della 
digestione  normale  anclie  una  digestione  microbica.  Se 


(1)  111  Hayem,  Legons  de  Thdai^eulique ; « Medication  antidys- 
peptique  «,  p.  198-199,  Paris  1893. 
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si  pensa  pero  die  molti  dei  microbi  die  si  riscontrano 
nello  stomaco  possedoiio  iin  potere  digerente  solo  in  uii 
mezzo  alcalino  o debolmente  acido,  e permesso  di  met- 
tere  in  dnbbio  Idntervento  microbico  nella  peptoniz- 
zazione  norniale. 

I microbi  die  agiscono  pero  siigli  znccheri,  conser- 
vano  lo  stesso  potere  tanto  in  un  mezzo  acido  die 
in  lino  alcalino.  Possono  adunque  prodursi  anclie  alio 
stato  normale  delle  fermentazioni  intrastomacali,  il  die 
del  resto  e d’accordo  coi  fatti  die  s’osservano  mediante 
I’esame  cliiniico  del  contenuto  stomacale, 

L’azione  dei  microbi  assume  pertanto  iin’importanza 
speciale  quando  si  tratta  di  deviazioni  dalla  norma 
della  digestione  stomacale,  per  le  fermentazioni  a cui 
essi  dan  no  luogo. 

In  questi  ultimi  tempi  lo  studio  delle  fermentazioni 
gastriclie  e dei  prodotti  tossici  die  da  esse  derivano  per 
spiegare  i fenonieiii  delle  dispepsie  ha  assiinto  notevoli 
proporzioni.  La  dottrina,  ormai  quasi  imiversalmente 
accettata,  intorno  alPaiitointossicazione  nelle  gastroec- 
tasie  e neirenteroptosi,  come  base  fondamentale  della 
maggior  parte  dei  fenomeni  di  esse,  edovuta a Bouchard. 
Ma  questo  studio  e appena  abbozzato,  molto  rimane 
ancora  a fare. 

Fermentazioni  gastriche.  — Un  buono  studio  d'insieme 
siille  fermentazioni  gastriche  e stato  fatto  abbastanza 
recentemente  da  Minkowski  (1). 

La  presenza  delle  fermentazioni  stomacali  si  rico- 
nosce,  secondo  Minkowski,  mediante  I’esame  niicrosco- 
pico  del  contenuto  stomacale.  Quando  nell’acme  della 


(1)  Minkowski,  Ueber  die  Gahrungen  ini  Magen;  « Mittheil.  aus 
d.  med.  KUiiik  zu  Konigsberg  Leipzig  1888. 
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digestione  o liing’o  tempo  dopo  il  pasto  si  riscoiitrano 
nello  stomaco  gTandi  quantita  di  microrganismi  (bla- 
stomiceti,  schizomiceti),  devesi  ammettere  Tesisteiiza 
di  una  fermentazione  morbosa. 

Non  si  pub  tuttavia  stabilire  ima  divisione  delle  fer- 
mentazioni  g’astricdie  a seconda  delle  varie  specie  dei 
germi  che  le  producono, 

Minkowski  ammette  la  seguente  divisione : 1°  fer- 
mentazioni  stomacali  da  impedimento  alio  svuotarsi 
del  contenuto  gastrico  ; 2°  fermentazioni  stomacali  die 
si  producono  a motilita  gastrica  intatta. 

Nel  primo  caso  si  riscoiitrano  nello  stomaco  molti 
germi  con  formazione  di  alcool,  acido  carbonico,  acido 
lattico,  acido  butirrico,  ecc.  Le  fermentazioni  gastriclie 
avvengono  anciie  quando  avvi  aumento  delkHCl  e 
forse  possono  per  1’ irritazioiie  die  esercitaiio  i prodotti 
della  fermentazione  sulla  mucosa  stomacale,  essere  la 
causa  di  questo  aumento,  Ma  le  fermentazioni  si  produ- 
cono sopratutto  quando  la  quantita  di  HCl  e diminuita. 
La  fermentazione  putrida  si  riscontra  sopratutto  nei 
cancri  ulcerati  con  anadoridria;  essa  conduce  a grande 
produzione  di  gas,  da  origine  a fenonieni  generali  di 
avvelenamento  (coma  dispeptico) ; e di  sfavorevole  in- 
fluenza sull’intestino  e,  dando  origine  a dei  prodotti 
basici,  neutralizza  quel  po’  d’addo  doridrico  die  an- 
cora  viene  secreto,  diminuendo  il  potere  sterilizzante 
del  succo  gastrico, 

Nel  2°  caso  le  fermentazioni  gastriclie  non  assumono 
un  grande  sviluppo.  Si  tratta  in  tali  casi  quasi  senipre 
di  malattie  stomacali  con  gravi  lesioni  anatomidie 
(carcinoma).  Le  fermentazioni  possono  essere  pri marie 
quando  gli  agenti  della  fermentazione  arrivano  nello 
stomaco  in  quantita  notevolmente  superiore  alia  norma; 
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possono  essGre  secondarie  quando  per  circostanze  sp6- 
ciali  I’attivitA  antifermeiitativa  del  succo  gastrico  e 
diminuita. 

Queste  le  idee  di  Minkowski. 

Dobbiamo  distinguere  due  specie  di  ferinentazioni: 
1°  quelle  degli  alimenti  idrocarbonati ; 2°  quelle  degli 
albuminoidi. 

Fermentazioni  degli  idrati  di  carbonic.  — Fra  le  prime, 
quattro  sopratutto  interessano  la  patologia  stomacale, 
e cioe : la  fermentazione  lattica,  la  butirrica,  I’acetica 
e I’alcoolica, 

Fermentazione  lattica.  — La  fermentazione  lattica 
trasforma  il  lattosio  in  acido  lattico : molto  probabil- 
meiite  lo  zucchero  di  latte  si  trasforma  in  glucosio 
prima  di  dare  origine  all'acido  lattico. 

II  fatto  avviene  cliimicamente  secondo  la  formula 
seguente : 

Cjo  H22  On  ~b  1^2  ^ ^ (^6  ^^2  ®g)  — (^3  ^3) 

lattosio  glucosio  ac.  lattico 

Nel  1857  Pasteur  (1)  trovo  che  la  trasformazione  del 
lattosio  in  acido  lattico  e dovuta  alia  presenza  di  un 
microrganismo  (fermento  lattico).  Iliippe  (2)  per  il  primo 
ha  coltivato  il  bacillus  acicU  lactici  col  metodo  di  Koch. 
Il  bacillus  lacticus  di  Hiippe  5 costituito  da  un  baston- 
cello  di  1 — 1,7  di  liinghezza  e di  0,3 — 0,4  di  spessore; 
esso  forma  delle  spore.  Questo  bacillo  ha  anche  la  pro- 
priety di  invertire  lo  zucchero  di  canna  trasformandolo 
infine  in  acido  lattico. 


(1)  Pasteur,  Annales  de  Chimie  et  de  Physiologic,  1857. 

(2)  Huppe,  TJeher  die  Zersetzung  der  Milch;  « Mittheil.  a.  d. 
Reichsgesundheitsamts  ”,  Bd.  ii,  p.  307. 
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Questo  bacillo  non  e il  solo  che  produce  la  fermen- 
tazione  lattica.  Miller,  come  abbiaino  veduto,  ha  riscon- 
trato  vari  microrganismi  che  danno  luogo  alia  stessa 
fermentazione. 

Sclilesinger  e Kaufmann  (1)  in  20  casi  di  carcinoma 
dello  stomaco  su  94  casi  di  gastropatie  da  essi  esami- 
nati,  dimosti’arono  la  presenza  del  bacillo  dell’acido 
lattico  isolato  da  Hammerschlag  in  quantita  enorme 
sicche,  secondo  i due  aiitori,  la  sua  presenza  avrebbe 
im’importanza  diagnostica,  permettendo  essa  di  far 
diagnosticare  il  cancro  dello  stomaco  anclie  quando  la 
sindrome  di  tale  morbo  non  sia  molto  spiccata. 

In  limiti  ristretti  la  fermentazione  lattica  si  verifica 
anche  normalmente  nei  primi  periodi  della  digestione, 
come  lianno  dimostrato  specialmente  le  ricerclie  ricor- 
date  di  Ewald  e Boas.  Coiraumento  della  quantita  del- 
BHCl  libero  nel  contenuto  stomacale  essa  cessa.  Ulti- 
mamente  Boas,  come  abbiamo  veduto,  ritornando  su 
questo  argomento,  nega  che  si  formi  normalmente  del- 
I’acido  lattico  nello  stomaco. 

Una  notevole  quantita  di  acido  lattico  da  fermen- 
tazione si  riscontra  specialmente  nelle  dilatazioni  ga- 
striclie  con  ristagno  alimentare. 

Boas  pero  ritiene  come  un  fattore  necessario  per  la 
produzione  dell’acido  lattico  nello  stomaco,  il  carcinoma. 

Strauss  (2)  recentemente  si  e spinto  piu  oltre  ed  e 
venuto  dalle  sue  ricerclie  alia  coiiclusione,  che  una 
notevole  quantita  di  acido  lattico  nel  contenuto  dello 
stomaco  e lo  sviluppo  forte  di  gas  nel  tubo  di  prova 


(1)  “ Viener  Klinische  Rundschau  «,  1895. 

(2)  Strauss,  Ueber  Magengdhrungen  und  deren  diagnostische 
Bedeutung ; « Zeitsclirift  f.  Id.  Med.  BJ.  xxvi,  H.  5 e 6,  1891. 
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di  Ewald,  al  quale  siasi  aggiunto  dello  zuccliero  e sia 
mantenuto  nella  stufa  a 37“  C.,  bastano  per  la  diag’uosi 
di  carcinoma  della  regione  pilorica. 

Per  quanto  seducenti  tali  resultati  iioi  non  possiamo 
accettarli  e ne  abbiamo  detta  la  ragione  in  altro  ca- 
pitolo  (V.  pag.  344). 

L’acido  lattico  ha  la  propriety,  come  Pacido  clori- 
dricO;,  di  trasformare,  quant unque  molto  debolmente, 
il  pepsinogeno  ed  il  labzimogeno  rispettivamente  in 
pepsina  e presame. 

Secondo  Bokai  (1)  I’acido  lattico  ecciterebbe  la  pe- 
ristalsi  intestinale. 

Fermentazione  butirrica.  — La  fermentazione  butirrica 
succede  alia  fermentazione  lattica.  Due  molecole  di 
acido  lattico  danno  origine  ad  una  molecola  di  acido 
butirrico,  due  di  acido  carbonico  e a quattro  atomi  di 
idrogeno  : 

2 (C3  lie  O3)  r=  C4  Hg  0,  -f  2CO0  + II4 
Acido  lattico  .-Vc.  batirrico 

Molti  microrganismi,  studiati  in  modo  speciale  da 
Fliigge  (2),  possono  dare  origine  alia  fermentazione 
butirrica ; il  meglio  conosciuto  e il  hacillus  hutyrricus 
studiato  da  Prazmowski  (3).  E costituito  da  bastoncini 
di  2 — 12  /X  di  lunghezza,  e cresce  isolate  0 in  lunghe 
catene  o a zooglee. 

Questo  bacillo  trattato  col  Jodio  si  colora  in  bleu. 

In  massima  parte  i microrganismi  della  fermenta- 

(1)  Bokai,  Experimentelle  Beitrdge  zur  Kenntniss  der  Darm- 
bewegungen ; « Arch.  f.  exp.  Path.  Bd.  xxiv,  1888. 

(2)  FIugge,  Die  Mikroorganismen,  Leipzig  188G,  p.  296. 

(3)  Prazmowski,  Untersicchungen  uher  die  Enlxoichelung  vnd 
Fermenticirkung  einiger  Bacterienarten,  Leipzig  1880. 
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zioiie  butirrica  sono  anaerobi ; quindi  la  loro  azione 
viene  ftrvorita  dalla  presenza  del  hacillus  latticus  che 
assorbe  I’ossigeno. 

Solo  eccezionalmente  si  riscontra  nelle  condizioni 
normali  Tacido  butirrico  da  fermentazione  nello  sto- 
maco  (nutrizione  esclusiva  di  latte  e di  idrati  di  car- 
bon io).  Esso  puo  considerarsi  quasi  sempre  come  un 
prodotto  patologico  e lo  si  riscontra  nelle  stesse  con- 
dizioni nelle  quali  si  forma  I’acido  lattico ; e pero  molto 
meno  frequente  di  questo. 

Fermentazione  acetica.  — L’agente  ordinario  della  fer- 
mentazione acetica  e il  Micoderma  aceti.  Questo  micror- 
ganismo  trasforma  I’alcool  prima  in  aldeide,  la  quale 
ossidandosi  da  origine  all’acido  acetico : 

C2  He  0 -f  0 = C2  H4  0 -f-  0 

Aloool  Aldeide 

C2  H4  0 -f  0 = C2  H4  O2 
Aldeide  Ac.  acetico 

Si  sa  che  Tazione  del  micoderma  aceti  cessa  alia  tem- 
peratura  di  35°  C. ; quindi  questa  fermentazione  non  do- 
vrebbe  aver  luogo  nello  stomaco.  Tuttavia  nelle  materie 
vomitate  e state  riscontrato  I’acido  acetico  da  Graham, 
da  Schultzen,  da  Ewald  e Rupstein,  ecc.,  e non  e molto 
infrequente  di  constatarlo  nelle  ectasie  gastriche  con 
ristagno.  Probabilmente  quest’acido  e im  prodotto  ac- 
cessorio  della  fermentazione  degli  idrati  di  carbonio. 

Hirschfeld  (1)  crede  che  quando  si  riscontra  Tacido 
acetico  da  fermentazione  nello  stomaco,  esso  sia  dovuto 
all ’azione  di  altri  microrganismi  e non  del  micoderma 
aceti. 


(1)  Hirschfeld,  loco  citato. 
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Neir  iiitestiiio  invece  la  fermentazione  acetica  av- 
viene  costantemeiite.  Secondo  Bokai  (1)  I'acido  acetico 
eccita,  anche  in  piccola  quantity,  la  peristalsi  intesti- 
nale ; e quindi  utile  per  la  defecazione. 

Fermentazione  alcoolica.  — La  fermentazione  alcoolica 
e prodotta  da  varie  specie  di  microrganismi.  Le  pin 
CO  muni  e le  pin  note  sono  le  varie  forme  di  saccha- 
romices  (-S',  cerevisiae,  S.  vini). 

In  questa  fermentazione  lo  zucctiero  viene  trasfor- 
mato  in  alcool  ed  acido  carbonico  ; 

Cg  IIi2  Og  = 2 (C2  Hg  0)  + 2 CO,. 

Le  muffe  che  d^nno  origine  alia  fermentazione  al- 
coolica producono  un  fermento,  V invert ina,  da  cui  di- 
pende  il  processo  chimico. 

Quantunque  la  temperatura  pin  favorevole  per  I’a- 
zione  del  fermento  alcoolico  sia  quella  di  25“  C.,  tut- 
tavia  non  e raro  riscontrare  I’alcool  nell’ectasie  ga- 
striche  con  ristagno,  come  infatti  e state  riscontrato 
specialmente  da  Frerichs,  Graham  e Schultzen. 

Fermentazioni  rare  tlegli  idrati  di  carbonio  nel  conteniito 
gastrico.  — (Jltre  a queste  fermentazioni,  die  sono  le 
meglio  conosciute,  sembra  che  nello  stomaco  abbiano 
luogo  altre  fermentazioni  degli  idrati  di  carbonio,  le 
quali  diinno  origine  a prodotti  accessori  delle  fermen- 
tazioni delle  sostanze  zuccherine,  come  la  glicerina 
(Schultzen),  I’acido  succinico,  I’acido  formico  (Rupstein), 
I’acido  tartarico  (Schultzen).  Frerichs  parla  pure  di  una 
fermentazione  degli  idrati  di  carbonio  che  dh  origine 
a mannite,  ad  acido  carbonico,  e ad  una  sostanza  vi- 
schiosa  dell’apparenza  del  muco. 


(1)  Bokai.  loco  citato. 
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Consegiienze  delle  fermentazioni  degli  idrati  di  carbonic. 

— I prodotti  delle  fermentazioni  degli  idrati  di  car- 
bonic non  sembra  che  abbiano  una  grande  importanza 
nella  genesi  dei  fenomeni  d’intossicazione  gastrica. 

Gli  acidi  organici  agiscono  sulle  sostanze  albuminoidi 
nello  stesso  mode  come  I’acido  cloridrico,  ma  con  una 
intensita  minore.  I sintomi  subiettivi  accusati  dagli 
ammalati  sono  dovuti  sopratutto  ai  gas  che  si  svilup- 
pano  durante  le  fermentazioni  (sense  di  gonfiezza,  di 
tensione,  di  peso  epigastrico),  alia  fuoriiscita  degli  acidi 
volatili  dallo  stomaco  per  la  via  esofagea  (pirosi,  erut- 
tazione  acida),  e alle  condizioni  che  hanno  permesso 
a queste  fermentazioni  di  svilupparsi. 

L’assorbimento  di  questi  prodotti  puo  essere  anche  la 
causa  di  alcuni  fenomeni  nervosi  che  si  osservano  nei 
gastropatici  (sonnolenza,  vertigini,  sense  di  stanchezza)* 

Fermentazioni  degli  albuminoidi.  — Le  fermentazioni 
degli  albuminoidi  sembrano  piii  importanti.  II  loro 
studio  pero  e appena  iniziato  e non  si  hanno  su  questo 
argomento  che  delle  nozioni  molto  vaghe  ed  incerte. 

Fermentazione  putrida.  — La  fermentazione  putrida 
degli  albuminoidi  6 data  da  specie  diverse  microbiche. 
Fra  i prodotti  di  essa  dobbiamo  segnalare  sopratutto 
la  leucina,  la  tirosina,  delle  sostanze  aromatiche  del 
gruppo  dell’indolo  e del  fenolo,  degli  acidi  grassi  vo- 
latili, I’acido  butirrico,  I’acido  lattice,  dei  gas  tossici, 
come  I’acido  solfidrico,  I’ammoniaca,  il  metano,  ecc. 

Uno  dei  prodotti  della  fermentazione  degli  albumi- 
noidi meglio  conosciuti  e I’acetone.  Esso  venne  riscon- 
trato  sopratutto  da  Von  Jaksch  (1)  e da  Lorenz  (2)  nel 


(1)  Loco  citato. 

(2)  Loco  citato. 
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contenuto  stomacale  di  gastropatici.  Lorenz  dimostro 
I’acetone  anche  nelle  feci  di  alcuni  infernii  con  disturb! 
gastro-intestinali.  Egli  poi  ha  ben  studiato  la  relazione 
che  passa  fra  I'acetonuria  e le  malattie  gastro-intesti- 
nali, tantoclie  ha  create  un’acetonuria  da  disturbi  di" 
gestivi. 

Ma  fra  i prodotti  delle  fermentazioni  degli  albumi- 
noidi  quelli  che  seinbrano  aver  maggior  importanza 
sono  dei  prodotti  basici,  molto  tossici,  analoghi  alle 
ptomaine  scoperte  per  la  prima  volta  da  Francesco 
Selmi  nel  cadavere,  stiidiate  pin  tardi  sopratutto  da 
Brieger  in  Germania,  da  Gautier  in  Francia,  da  Mosso 
e Guareschi  in  Italia. 

La  natura  di  quest!  prodotti  basici  alcaloidei  {leuco- 
maine,  secondo  Gautier),  che  certamente  si  producono 
nello  stomaco  in  alcuni  casi,  ci  e finora  sconosciuta. 

Gaube  (1)  descrive  una  sostanza  non  cristallizzabile, 
basica,  simile  agli  alcaloidi,  che  forma  un  sale  cristal- 
lino  coir  HCi  e che  trovasi  nelle  feci  e nell’orina  degli 
ammalati  di  stomaco,  principalmente  nelle  gastroec- 
tasie,  e che  produce  negli  animali  dei  fenomeni  che 
ricordano  le  vertigini  stomacali  delbuomo. 

Kulneff  (2),  con  un  metodo  che  si  avvicina  molto  a 
quello  di  Brieger  (.3),  estrasse  dal  contenuto  stomacale 


(1)  Gauge,  « Gaz.  de  Par.  lix,  41,  1888. 

(2)  Kulnefe,  “ BerliDer  kl.  Woch.  r,  n.  44,  1891. 

(3)  11  metodo  di  Brieger  («  Die  Ptomaine  «,  i,  1885  ; ii,  1885; 
HI,  1886)  per  la  ricerca  delle  ptomaine  in  una  sostanza  putrefatta 
k il  seguente  : la  sostanza  viene  fatta  bollire  con  acqua  ; si  flltra 
ed  il  filtrato  si  tratta  con  acetato  basico  di  piombo.  11  precipitato 
che  si  oltiene  viene  separate  mediante  flltrazione.  Si  fa  passare 
attraverso  il  filtrato  una  corrente  di  Hj  S e si  flltra  di  nuovo  per 
separare  il  solfuro  di  piombo.  Il  filtrato  viene  svaporato  fino  a tenue 


26  — Sanson'i,  Mai.  dello  stomaco  - I. 
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di  g-astroectasici  dei  corpi  i cui  cloridrati  molto  tossici 
si  comportavano  come  derivati  della  colina ; in  im 
caso  ottenne  un  corpo  cristallino  del  quale  formo  il 
cloroplatinato  e ne  determine  la  quantity  di  platino. 
Da  queste  analisi  e dalle  reazioni  ottenute,  Kulneff 
crede  che  il  corpo  da  lui  isolate  sia  Tetildiamina. 

Nolle  feci  di  un  gastropatico  neurastenico,  con  ga- 
stroptosi  ed  insufficienza  motrice,  Kulneff  riusci  a tro- 
vare  verosimilmente  della  trimetilamina. 

Eiva-Rocci  (1)  in  un  lavoro  sulle  intossicazioni  ga- 


consistenza  sciropposa  e si  estrae  con  alcool  amilico.  L'estiatto 
viene  tratlato  ripetutamente  enn  acqua,  di  poi  acidifleato  forte- 
mente  con  acido  solforico  ed  agitato  ripetutamente  con  etere,  con 
che  vengono  allontanati  gli  ossiacidi.  Liberate  dall’cteie  si  svapora 
fino  al  quarto  del  suo  volume ; cosi  vengono  scacciati  gli  acidi 
grass!  volatili.  Si  piecipita  I'acido  solforico  colla  barite  e si  filtra. 
L’eccesso  di  barite  viene  precipitato  con  una  corrente  di  acido 
carbonico  e si  filtra  nuovamente.  Si  riscalda  il  liquido  lungamente 
a bagne-maria  ; di  poi  viene  raffreddato  e trattato  con  bicloruro  di 
mercurio.  11  precipitato  formatosi  viene  lavato  bene  e scomposto 
mediante  HgS.  11  solfuro  di  mercurio  viene  separate  colla  filtra- 
zione  ed  il  filtrato  evaporate  lentamente.  Da  prima  cristallizzano 
le  sostanze  inorganiche,  che  vengono  separate  col  flltro  e lavate 
con  alcool  assoluto.  Quindi  si  formano  dei  lunghi  aghi  di  sostanze 
organiche,  i quali  sono  solubili  in  acqua  ed  in  alcool  diluito,  in- 
solubili  nell'alcool  assoluto,  nell'etere,  nel  benzolo  e nel  cloroformio. 
Quest!  aghi  costituiscono  le  ptomaine  che  possono  venire  separate 
Tuna  dall’altra  per  mezzo  della  precipitazione  fraziouata  con  clo- 
ruro  di  platino  e d’oro. 

Brieger  ha  in  seguito  in  alcune  sue  ricerche  abbreviate  il  suo 
proeesso  precipitando  il  filtrate,  ottenuto  dope  la  bollitura  con 
acqua  della  sostanza  putrefatta,  con  bicloruro  di  mercurio.  Sic- 
come  il  bicloruro  di  mercurio  non  precipita  tutti  gli  alcaloidi,  deve 
essere  o^aminato  tanto  il  precipitate  quanto  il  filtrato. 

(1)  Riva-Rocci,  Le  intossicazioni  gastriche ; « Giornale  della 
R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino  »,  1892,  n.  5 e 8. 
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striche  ha  preso  di  mira  sopratutto  il  cloro  organico 
neutro  del  contenuto  gastrico  che  egli  considera  come 
la  combinazione  di  un  derivato  basico  da  alterazione 
degli  albuminoidi  iiigeriti  coll’acido  cloridrico  secreto 
dal  ventricolo ; disgraziatamente  non  possiamo  tener 
gran  conto  di  questo  lavoro  perche  basato  quasi  esclu- 
sivamente  sal  metodo  di  Winter. 

Egli  pero  ha  potato  isolare,  col  metodo  di  Brieger, 
da  contenati  stomacali  provenienti  da  individui  dispe- 
ptici,  an  corpo  che  per  le  reazioni  corrispondeva  abba- 
stanza  bene  alia  miscela  di  due  corpi  derivati  Tuno 
dall’altro,  della  colina  ciob  e della  neurina. 

La  questione  delle  fermentazioni  albuminoidee  ga- 
striche  aspetta  ancora  la  sua  soluzione  ; e certo  pero 
che  molti  dei  fenomeni  nervosi  che  si  osservano  nei 
dispeptici,  sono  dovuti  ad  intossicazione  d’origine  albu- 
minoidea.  Cosi  il  coma  dispeptico,  bene  studiato  cli- 
nicamente  da  Litten  e Senator  ; la  tetania  d’origine 
gastrica  studiata  sopratutto  da  Kussmaul  e piii  recente- 
mente  da  Bouveret  et  Devic  (1),  devono  probabilmente 
riferirsi  aH’azione  sui  centri  nervosi  dei  prodotti  delle 
fermentazioni  degli  albuminoidi. 

Come  causa  del  coma  dispeptico  e stato  incolpato 
I’acetone. 

Per  do  che  riguarda  la  tetania,  Bouveret  e Devic 
ritengono  che  essa  risulti  da  una  intossicazione,  che 
pero  non  deve  attribuirsi  alia  vita  di  un  microbo. 

La  tetania  si  riscontrerebbe  nei  disturbi  del  chimismo 
stomacale  che  caratterizzano  1’ ipersecrezione  perma- 
nente  e sarebbe  dovuta  ad  un  prodotto  il  quale,  come 


(!)  Bouveret  et  Devic,  Tetanie  d'origine  gastrique ; « R,evue  de 
Medecine  n.  1 e 2,  1892. 
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la  peptoxiiia  di  Briefer,  dipeiide  dall’acido  cloridrico 
alio  stato  libero,  dairalcool  e dal  peptone. 

Altri  disturb!  nervosi  die  si  verificano  durante  la 
digestione  nei  dispeptid  sarebbero  dovuti,  secondo  Betz 
e Senator,  all'accumulo  di  idrogeno  solforato  nel  sangue. 


Capitolo  VIII. 

I GAS  DELLO  STOMACO 


Gas  contenuti  normalmente  nello  stomaco.  — Normal- 
mente  lo  stomaco  contiene  una  certa  quantita  di  gas. 
In  parte  quest!  consistono  di  aria  deglutita,  in  parte 
di  acido  carbonico  che  proviene  dal  sangue  per  diffu- 
sione.  Siccome  Bossigeno  dell’aria  deglutita  viene  fadl- 
mente  assorbito  dal  sangue,  ne  segue  die  la  sua  quaii- 
tita  e molto  piccola  mentre  quella  dell’addo  carbonico 
e ragguardevole. 

Secondo  Planer  la  composizione  dei  gas  dello  sto- 
maco nelle  condizioni  norniali  e la  seguente  : 


CADAVERE  UMANO 

C A 

N E 

(dopo  un’  aliinentazione  ve- 
gotale) 

dopo  un’alimeata- 
zione  carnea 

dopo  I’uso  di 
legumi 

I. 

II. 

I. 

II. 
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25,2 

32,9 

II  0,71 

27,58 

— 

— 

N 72,50 

38,22 

68,7 

66,3 

0 — 

0,37 

6,1 

6,8 

Gas  contenuti  nello  stomaco  in  condizioni  patologiche.  — 

In  condizioni  patologiche  si  possono  riscontrare  nello 
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stomaco  notevoli  quantitc^  di  gas ; essi  allora  proven- 
gono  dalle  fermentazioni  anormali,  salvo  il  caso  in  cui 
si  trattadiaria  deglutita  in  qnantitaesagerata(isteriche). 

Gia  molti  anni  or  sono  era  stata  constatata  nel 
contenuto  stoniacale  la  presenza  dell’acido  solfidrico 
(Senator,  Eniminghaus,  Betz)  e di  miscugli  di  gas  in- 
fiammabili  (Popoff,  Schultze,  Ewald).  Questo  miscuglio 
infiammabile  era  composto  generalmente  da  ossigeno, 
azoto,  acido  carbonico  ed  idrogeno.  In  questo  caso  trat- 
tasi  di  gastroectasie  con  ristagno  alimentare  e con  svi- 
luppo  delle  fermentazioni  acetica  e butirrica. 

Pin  recentemente  lo  studio  dei  gas  dello  stomaco 
e stato  fatto  principalmente  da  Hoppe-Seyler,  da  Boas, 
da  Kuhn  e da  Me.  Naught. 

Hoppe-Seyler  (1)  ha  studiato  con  un  apparecchio  spe- 
ciale  (2)  i gas  dello  stomaco  in  varie  gastropatie.  Egli 
ha  fatto  55  analisi  in  19  malati  fra  cui  molti  affetti 
da  dilatazione.  Molto  spesso  egli  ha  trovato  delle  mi- 
scele  di  gas  infiammabili  costituiti  specialmente  da 
idrogeno  ed  acido  carbonico.  L’ idrogeno  si  sviluppa 
principalmente  dalla  fermentazione  butirrica,  e lo  ri- 
scontro  in  casi  in  cui  esisteva  acido  cloridrico  nel  con- 
tenuto stomacale  ed  anche  nell’iperacidita.  Quando 

(1)  Hoppe-Seyler,  Ueber  Magengdhrung  mit  hesondcren  Berucli- 
sichligung  der  Gase  des  Magens  ; “ Verhandal.  ci.  XI  Congr.  f.  in- 
nere  med.  Wiesbaden  »,  1892. 

(2)  Per  la  ricerca  dei  gas  che  si  sviluppauo  dal  contenuto  sto- 
macale, Ewald  (“  Berl.  Id.  Wocli.  »,  1893.  n.  35)  iisa  i cosi  detti 
tubi  da  fermentazione,  e che  non  sono  altro  che  tubi  da  reazione 
di  vetro  spesso,  grossi  e chiusi  con  tappo  di  goinma,  attraverso  il 
quale  passa  un  tubo  di  vetro  incurvato  a forma  di  U.  Essi  ven- 
gono  ripieni  di  contenuto  stomacale  e messi  nella  stufa.  Quando 
si  sviluppa  del  gas  esso  spinge  nel  tubo  ad  U il  liquido  che  cada 
in  un  recipiente  di  vetro. 
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mancava  I’lICl,  riscontro  sopratiitto  grandi  quantita 
di  acddo  carbonico,  la  cui  presenza  e legata  alia  fer- 
meiitazione  acetica.  Risconti‘6  pure  dell’ossigeno  e del- 
I’azoto  proveuienti  daH’aria  atmosferica. 

Boas  (1)  ha  riscontrato  la  i3resenza  dell’acido  solfl- 
drico  nei  casi  di  gravi  malattie  stomacali  (cancro,  ga- 
strite  tlemmoiiosa);  in  alcuni  dei  suoi  casi  esisteva  coii- 
temporaneamente  nel  contenuto  stomacale  dell’  HCl. 

Egli  pensa  che  I’acido  solfidrico  si  sviluppi  in  seguito 
alia  fermentazione  putrida  degli  albuminoidi.  II  fatto  da 
lui  notato  dimostra  che  I’alterazione  dell’albumina  per 
opera  dei  batteri  puo  aver  luogo  anche  in  un  mezzo 
acido. 

Boas  crede  anche  che  I’uso  delle  acque  minerali  con- 
tenenti  solfato  di  soda  non  possa  essere  senza  influenza 
sullo  sviluppo  dell’acido  solfldrico. 

Senator  crede  che  quando  questo  gas  si  svilappa  ra- 
pidamente  ed  e in  grande  quantita;,  si  hanno  sempre 
fenomeni  d’intossicazione  e ritiene  che  negli  ammalati 
di  Boas  lo  sviluppo  di  gas  fu  molto  lento. 

Ultimamente  lo  stesso  Boas  (2),  all’opposto  di  quanto 
aveva  constatato  antecedentemente,  avrebbe  notata 
I’assenza  dell’  idrogeno  solforato  nel  carcinoma  gastrico 
e la  frequente  sua  presenza  nel  ristagno  del  contenuto 
gastrico  dovuto  ad  affezioni  benigne,  Avrebbe  inoltre 
osservato  un  antagonismo  tra  la  formazione  di  idrogeno 
solforato  e la  fermentazione  lattica. 

Nei  casi  di  ristagno  alimentare  da  atonia  della  mu- 
scolare  o da  stenosi  consecutiva  ad  ulcera  predomina, 


(1)  Boas,  “ Deutsch.  med.  Woch.  «,  1892,  n.  49  e “ Riforma 
caedica  «,  n.  163,  vol.  iii,  1892. 

(2)  Boas,  “ Centralbiatt  f.  innere  Medicin  »,  n.  3,  1895. 
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secondo  Boas,  la  fennentazione  da  cui  prendono  ori- 
gine  idrog'eno,  gas  delle  paludi,  acido  carbonico,  azoto 
ed  idrogeno  solforato  5 nolle  stenosi  da  cancro  manche- 
rebbe  la  fermentazione  con  forraazione  di  gas. 

Noi  non  possiamo  dividere  queste  vedute  ; in  un  caso 
di  cancro  gastrico  vastamente  ulcerate,  fu  sempre  no- 
tata  in  vita  la  presenza  dell’Hg  S nel  contenuto  sto- 
macale. 

Kuhn  (1)  nolle  sue  ricerche,  fatte  nel  laboratorio  di 
Riegel,  ha  trovato  che  nei  casi  con  forte  ristagno  di 
contenuto  stomacale  si  formano  sovente  quantita  con- 
siderevoli  di  gas  e frequentemente  infiammabili. 

La  formazione  di  gas,  che  e un  segno  di  stasi  ali- 
inentare,  non  sarebbe  impedita  dalla  presenza  deirHCl ; 
che  anzi  in  alcuni  casi  essa  sarebbe  piuttosto  una  con- 
dizione  favorevole.  La  formazione  di  gas  h molto  con- 
siderevole  nell’ipersecrezione  continua  (da  1 litre  di 
contenuto  stomacale  si  formavano  in  alcune  ore  4 litri 
di  gas). 

Questo  forte  sviluppo  di  gas  pud  aumentare  la  dila- 
tazione  gia  esistente.  In  alcuni  stomachi  dilatati  pero 
si  possono  estrarre  1-2  litri  di  contenuto  stomacale  senza 
che  in  24  ore  si  formino  dei  gas. 

Kuhn  non  puo  dire  quali  sieno  le  cause  di  tale  fe- 
nomeno ; egli  ritiene  pero  che  la  formazione  di  gas 
nello  stomaco,  stia  in  nesso  intimo  colla  presenza  di 
fermenti. 

Lo  studio  dei  gas  dello  stomaco  e importante  perche 
forse  dalla  quantita  che  se  ne  forma  nell’unith  di  tempo 


(1)  Kuhn,  Ueber  Ilefegdhrtmg  und  Bildung  hrennbaren  Gase  im 
menschlichen  Magen  ; u Zeitschrift  f.  Id.  Medicin  «,  xxi,  5 e 6, 
p.  572,  1892. 
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in  una  determinata  quantita  di  conteniito  stomacale, 
si  puo,  secondo  Kuhn,  desumere  un  dato  circa  il  grado 
della  fermentazione  che  si  compie  nello  stoinaco. 

Dal  lato  terapeutico  Knhn  ha  trovato  che  la  sacca- 
riua  e I’acido  salicilico  sono  le  due  sostanze  che  val- 
gono  meglio  ad  impedire  lo  sviluppo  delle  ferinenta- 
zioni  gastriche  anormali. 

Me.  Naught  (1)  ha  pure  constatato  che  i gas  nello 
stomaco  si  sviluppano  quando  avvi  stasi  alimentare. 
Egli  avrebbe  trovato  che  I’idrogeno  si  forma  in  mag- 
giore  quantita  nei  casi  di  stenosi  non  da  tuinori  ma- 
ligni,  con  eccesso  di  secrezione  cloridrica;  inv^ece  nelle 
stenosi  carcinomatose  i gas  dello  stomaco  sarebbero 
formati  in  massima  parte  da  acido  carbonico. 

Per  cio  che  riguarda  Pidrogeno  solforato,  esso  po- 
trebbe  prodursi  anche  quando  lo  stomaco  contenga 
quantita  normali  di  HCl,  purche  siavi  stasi  alimentare 
qualunque  ne  sia  la  cagione. 


Capitolo  IX. 

ESAME  DELLA  FUNZIONE  ASSORBENTE 


Metodo  di  Penzoldt  e Faber.  — Per  Pesame  della  fun- 
zione  assorbente  dello  stomaco  si  usa  il  metodo  di  Pen- 
zoldt e Faber  (2).  Si  fa  ingoiare  al  paziente,  poco  tempo 
prima  del  paste  principale,  una  capsula  di  gelatina  con- 
tenente  20  centigrammi  di  joduro  di  potassio  pure. 

(1)  Me.  Naught,  « Medical  cronicle  »,  novembre  1893.  V.  « Ri- 
forma  medica  n,  n.  275,  vol.  iv,  1893. 

(2)  Penzoldt  und  Faber,  « Berliner  kl.  Wocli.  «,  1882,  n.  21. 
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Giunta  la  capsula  nello  stomaco  la  gelatina  si  fonde 
ed  il  jodiiro  assorbito  dalla  mucosa  gastrica  passa  nella 
saliva  e neH’orina.  Ogni  due  o tre  rainuti  si  fa  sputare 
ed  orinare,  quando  e possibile,  il  paziente  e si  liceica 
ill  questi  liquidi  la  reazione  del  jodo.  A tale  effetto  si 
fa  uso  delle  cartine  amidate  impregnate  di  acido  ni- 
trico  fumante,  die  si  preparano  immergendo  delle  liste- 
relle  di  carta  da  filtro  in  un  miscuglio  di  acqua  ed 
amido,  seccandole  e passandole  rapidamente  sopra  del- 
I’acido  nitrico  fumante.  Queste  cartine  s’immergono 
nella  saliva  o nell’orina  o meglio  anclie  s’invita  il  pa- 
ziente a sputare  su  di  esse.  La  presenza  del  jodo  si 
fa  palese  con  un  colorito  rosso-violetto  fino  al  bleu. 

Devesi  avere  la  precauzione  di  pulire  bene  la  su- 
perficie  esterna  della  capsula  e di  badare  die  essa  non 
venga  menomamente  inquinata  da  traccie  di  joduro. 
Airoccorrenza  subito  dopo  la  somministrazione  e la  de- 
glutizione  di  essa  si  fa  lavare  la  bocca  al  paziente  con 
acqua  distillata  e nell’acqua  di  lavatura  si  ricerca  il 
jodo;  nel  caso  die  tale  ricerca  sia  positiva,  si  ripete  Le- 
sperimento  dopo  3 o 4 giorni  per  essere  sicuri  die  tutto 
il  jodo  somniinistrato  e stato  eliminato  dall’organismo. 

Secondo  Penzoldt  e Faber  alio  stato  normale  Teli- 
minazione  del  jodo  per  la  saliva  avviene  giii  6 minuti 
e mezzo,  al  piii  tardi  15  minuti  dopo  I’ingestione  della 
capsula. 

I different!  autori  pero  (Zweifel,  Wolff,  Quetscli,  Ma- 
toni  e Ferrannini)  che  lianno  esperimentato  questo 
metodo  hanno  ottenuto  resultati  discordi.  Gib  devesi 
attribuire  in  parte  al  fatto  die  per  indicare  I’istante 
precise  in  cui  incominciava  la  eliminazione  del  joduro 
per  Torina  o per  la  saliva,  alcuni  hanno  tenuto  conto 
solo  della  presenza  di  una  colorazione  decisamente  vio- 
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letta  delle  cartine  amiclate,  altri  invece  di  una  colo- 
razione  soltanto  rosea. 

Vi  sono  del  resto  alcune  circostanze  (eta  del  paziente, 
vacuity  0 presenza  di  residui  alimentari  nello  stomaco, 
periodo  di  dig-estione,  ecc.  (vedi  Fisiologia),  die  hanno 
uii’influeiiza  notevole  suirassorbimento  dello  stomaco. 

II  metodo  di  Penzoldt  e Faber  pero  e fallace.  Prima 
di  tutto  i resultati  ottenuti  sullo  stesso  individuo  sano 
in  vari  esperimenti  non  concordano;  inoltre  esso  pre- 
suppone  I’integrita  fnnzionale  delle  gliiandole  salivari 
e dei  reni;  infine  non  si  puo  escludere  die  la  reazione 
positiva  del  jodo  nella  saliva  o nelle  orine  sia  dovuta 
non  al  joduro  assorbito  dalla  mucosa  gastrica,  ma  a 
quello  die  spinto  dallo  stomaco  neirintestino  vi  venga 
assorbito  dalla  rispettiva  mucosa. 

L’importanza  diagnostica  della  prova  di  Penzoldt  e 
Faber  e scarsa ; secondo  Boas  e pressoclie  nulla. 

Pare  tuttavia  die  nel  catarro  gastrico  cronico,  come 
pure  nella  gastrite  croiiica  atrofica  con  anadoridria 
non  cancerosa,  si  abbia  un  notevole  ritardo  nell’assor- 
biniento  del  jodo  per  parte  della  mucosa  gastrica. 


Capitolo  X. 

ESAME  DELLA  FUNZIONE  MOTRICE 


Metodo  di  Leube.  — Per  misurare  la  funzione  motrice 
dello  stomaco  Leube  (1)  adopei'a  il  metodo  seguente ; 
da  a mangiare  airamnialato  il  suo  pasto  di  prova  (una 

(1)  Leube,  Beitrdge  zur  Biagnostili  d‘:r  Magen7iran7iheiten  : 
“ Deut.  Arch.  f.  kl.  Med.  «,  xxxiii,  1S83,  e Specieile  Diagnose 
der  innaren  KranTiheitcn,  1889,  p.  282. 
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scodella  di  minestra,  una  bistecca,  un  pane  ed  un  bicj 
cliiere  d’acqua)  e pratica  la  lavatura  dello  stomaco  6 7 

ore  dopo:  nell’intervallo  11  paziente  non  deve  prendere 
assolutamente  nulla. 

Se  dopo  questo  tempo  11  llquldo  dl  lavatura  fuoresce 
llmpldo  0 contlene  soltanto  scarslssiml  residul  allmen- 
tarl,  la  funzlone  motrlce  puo  essere  conslderata  come 
normale,  se  al  contrario  I’acqua  fuoresce  toiblda  ed 
esporta  moltl  residul  alimentari,  si  tratta  dl  Insuffl- 
cienza  motoria. 

Constatata  questa,  se  iie  puo  lino  ad  un  certo  punto 
dimostrare  11  grado,  facendo  nel  glornl  successlvl  altre 
prove  collo  stesso  paste,  ma  pratlcando  la  lavatura 
4opo  8—9—10...  ore.  In  questo  mode  si  vlene  a stablllre 
che  nello  svuotamento  dello  stomaco  awl  un  rltardo 
di  una,  due,  tre...  ore. 

Si  e consigliato  anche  per  risparmio  di  tempo  di 
usare  11  paste  di  prova  di  Ewald  e di  praticare  la  la- 
vatura dopo  2 ore. 

Qualunque  sia  del  resto  11  paste  di  prova  adoperato, 
11  metodo  proposto  gia  da  molto  da  Leube,  quantunque 
non  rappresenti  I’ideale  e comprenda  rassorbimento 
insieme  alia  motilita,  e 11  pin  semplice,  11  piu  ra- 
zionale  di  quanti  se  ne  sono  immaginati,  perche  con 
esso  si  cimenta  Tattivita  motrlce  dello  stomaco  con 
uno  stimolo  puramente  fisiologico,  vale  a dire  col  cibo. 

Cl  pare  anche  piii  razlonale  la  somministrazione  del 
pasto  di  Leube,  perche  esso  corrisponde  tanto  per  qua- 
nta che  per  quautith,  presso  a poco  alia  colazione  or- 
dinaria  deH’uomo  sano. 

Da  numerose  esperienze  io  mi  sono  potato  convin- 
cere  che  in  uno  stesso  individuo  (sano  o malato)  lo 
svuotamento  dello  stomaco  dopo  la  somministrazione 
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del  paste  di  Leube  avviene  sempre  nello  stesso  tempo, 
per  qiiante  prove  si  facciano.  Non  e rare  pero  il  case 
di  individui  il  cui  stomaco  trovasi  viioto  5 ore  dope 
la  detta  razione  di  prova,  ma  si  puo  ritenere  come 
limite  massimo  fisiolog-ico  il  numero  di  7 ore. 

In  alcuni  casi  patolog-ici  pero,  intervenendo  con  una 
adatta  terapia,  notasi  un  abbreviamento  lento  ma  pro- 
gressive del  tempo  impiegato  dal  paste  di  provci  a la- 
sciare  lo  stomaco. 

L’appunto  fatto  da  alcuni  che  il  metodo  di  Leube 
non  sia  adatto  nella  pratica  civile  perche  richiede  Tuso 
di  strumenti  speciali  e perche  urta  contro  la  ripugnanza 
degli  ammalati,  e assolutamente  puerile  e mostra  sol- 
tanto  la  poca  conoscenza  dei  metodi  d’esame  delle  ma- 
lattie  dello  stomaco  per  parte  di  coloro  che  fanno  questo 
appunto,  perche  I’unico  strumento  necessario  e una 
sonda  gastrica  e perche  quando  il  medico  si  decide  ad 
esaminare  la  funzione  motrice  dello  stomaco  di  un  am- 
malato,  deve  aver  gih,  praticato  Tesame  della  funzione 
chimica,  per  il  quale  e necessario  il  sondaggio  gastrico, 
a cui  il  malato  deve  essere  gia  abituato.  D’altronde 
chi  per  poco  siasi  occupato  di  gastropatici  sa  per  prova 
che  nel  grandissimo  numero  dei  casi  il  sondaggio  ga- 
strico e Lin’operazione  facilissima  e che  non  ispira 
ormai  che  una  lieve  ripugnanza.  In  varie  centinaia 
di  esami  della  motilita  col  metodo  di  Leube  praticati 
nella  clientela  privata,  io  non  ho  mai  incontrato  dif- 
ficolta. 

Metodo  di  Ewald  e Sievers  o metodo  del  salolo.  — Il 

metodo  del  salolo  (1)  e fondato  sulla  propriety  che  ha 


(1)  Sievers  uiid  Ewald,  Zur  PaOiologie  und  Therapie  der  Ma- 
genkranliheiten  ; « Therap.  Monatslieft  »,  1887. 


CA.P.  X.  — ESAME  DELLA  FUNZIONE  MOTRICE 


413 


il  salolo,  come  aveva  dimostrato  Nencki,  di  essere  in 
solubile  in  liquidi  acidi  o neutri  e solubile  esclusiva- 
mente  in  liquidi  alcalini  nei  quali  esso  si  decoinpone 
in  acido  salicilico  ed  in  fenolo.  Somministrato  ad  un 
iiidividuo  il  salolo,  appena  esso  abbandona  lo  stomaco 
e penetra  nell’intestino,  ove  la  reazione  h alcalina,  si 
scinde  in  fenolo  ed  acido  salicilico,  il  quale  si  assorbe 
e passa  nelle  orine,  ove  puo  venire  svelato  col  per- 
cloruro  di  ferro. 

Per  praticare  il  metodo,  il  paziente  ingerisce  alia 
fine  di  un  paste  un  gramma  di  salolo  avvolto  in  ostia  o 
in  capsule  affinche  il  medicamento  non  venga  in  con- 
tatto  col  liquido  alcalino  boccale  dal  quale  puo  venire 
decomposto  nei  suoi  elementi.  Secondo  Ewald  e Sievers 
alio  state  normale  60 — 70  minuti  dope  I’ingestione  di 
1 gramma  di  salolo,  si  ha  la  reazione  caratteristica  dei 
fenoli  nelle  orine : tutte  le  cifre  superiori  a queste  de- 
vono  considerarsi  come  Tespressione  di  insufficienza 
motoria. 

Questo  metodo  e elegante,  semplice  e di  facile  ap-  , 
plicazione,  ma  i risultati  che  se  ne  ottengono  non  sono 
attendibili. 

Un  prime  appunto  che  si  pub  fare  a questo  metodo 
consiste  nei  fatto  che  la  funzione  motrice  dello  sto- 
maco viene  saggiata  con  uno  stimolo  non  fisiologico. 
E ben  vero  che  il  salolo  viene  somministrato  sul  finire 
della  digestione,  quando  doe  lo  stomaco  e nei  massimo 
suo  movimento,  ma  bisognerebbe  avere  la  siqurezza 
di  dare  il  salolo  sempre  nei  medesimo  stadio  della 
digestione  in  tutti  i casi,  sicurezza  che  non  si  pub 
avere. 

Un  altro  appunto  consiste  nei  fatto  che  si  deve  pre- 
supporre  normale  la  funzione  dei  reni.  Del  resto  le 
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esperienze  di  Brunner  (1)  e di  Kullmann  (2)  dettero 
resultati  opposti  a quelli  di  Eivald  e Sievers.  Essi  tro- 
varono  che  I’eliminazione  dell'acido  salicilico  per  le 
orine  avveniva  in  tempi  diversi  negli  individui  sani 
ed  anche  nello  stesso  individuo  in  varie  prove. 

Decker  (3)  ritiene  pure  che  la  manifestazione  del- 
Tacido  salicilico  nelle  orine  oscilla  in  liiniti  molto  ampi. 

Pal  (4)  non  attribuisce  in  generale  alcun  valore  alia 
prova  del  salolo;  pero  secondo  questo  autore  Passoluta 
mancanza  di  prodotti  di  scomposizione  del  salolo  nel- 
Porina  parlerebbe  con  grandissima  probability  in  fa- 
vore  di  una  stenosi  pilorica. 

Ferrannini  (5)  ottenne  pure  risultati  opposti  a quelli 
di  Ewald  e Sievers,  die  egli  attribuisce  a variazioni 
nella  reazione  del  contenuto  intestinale. 

Modificazione  di  Hueber. — Per  tutti  questifattiHiiber  (6) 
ha  modificato  la  prova  del  salolo:  egli  stabilisce,  non 
come  Ewald  e Sievers,  la  prima  compansa  della  rea- 
zione salicilica  nelPorina,  ma  il  momento  in  cui  essa 
cessa.  Nel  sano  la  reazione  salicilica  non  si  avrebbe 
piu  dopo  26-27  ore  dalPingestione  di  1 gramma  di  salolo. 

Silberstein  (7)  avrebbe  confermato  i dati  di  Hilber. 
Ma  Reale  e Drande  (8)  hanno  trovato,  contro  Popi- 

(])  Brunner,  « Dent.  med.  Woch.  »,  n.  7,  1889. 

(2)  Kullmann,  Ueber  die  Verwertliung  des  Salols  in  der  Dia- 
gnostih  der  Magenkrankheiten ; « Inaug.  Diss.  Giessen  1888. 

(3)  Decker,  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  n.  45,  1889. 

(d)  Pal,  “ Wiener  kl.  Woch.  r,  n.  48,  1889. 

(5)  Ferrannini,  u Riforma  medica  t',  novembre  1889. 

(6)  Hueber,  « Correspondenzbl  f.  Schweiz-Aerzte,  1890. 

(7)  Silberstein,  « Deut.  med.  Woch.  «,  1891,  n.  9. 

(8)  Reale  e Grande,  Sulla  decomposizione  del  salolo  nello  sto- 
maco ; “ Rivista  din.  e terapeut.  «,  1891,  n.  10  e Reale,  « Riv. 
din.  e terapeut.  1893,  n.  7. 
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nione  di  Ewald  e Sievers,  di  Einhorn  (1)  e di  Silbersteiii 
che  nei  cani  ai  quali  si  e somministrato  il  salolo  e le- 
g'ato  contemporancaraente  il  piloro,  tanto  nelle  orine, 
quanto  nel  contenuto  gastrico  si  possono  dimostrare  i 
prodotti  di  scoraposizione  del  farmaco.  Le  esperienze 
di  Stein  (2)  diraostrano  pure  che  il  salolo,  quantimque 
normal  men  te  non  si  scinda  nello  stomaco,  viene  assoi- 
bito  come  tale  e i suoi  prodotti  passano  nelle  orine,  ed 
inoltre  die  la  sua  scissione  pud  accadere  anche  nello 
stomaco  quando  avvi  unMpersecrezione  di  muco. 

Le  esperienze  di  Fodera  e Oorselli  (3)  hanno  pure 
dimostrato  che  il  salolo  nello  stomaco  pieno  e vuoto, 
puo  assorbirsi  come  tale  e che  qualche  tempo  dopo 
esso  si  sdoppia  nei  suoi  componenti,  e quindi  conclu- 
dono  che  manca  ogni  base  scientifica  alhuso  del  salolo 
a scopo  diagnostics. 

Metodo  del  betolo.  — Dopo  vari  tentativi  e vari  espe- 
rimenti  Foderh  e Oorselli  trovarono  che  il  betolo  o 
salicilato  di  naftile  nello  stomaco  (qualunque  sia  lo 
stato  dell’organo)  non  subisce  alcuna  decomposizione. 
Esso  pero,  secondo  le  esperienze  di  Robert,  viene  scisso 
rapidamente  nei  suoi  elementi  dal  succo  pancreatico, 
dai  ferment!  della  mucosa  intestinale  del  tenue,  dalla 
mucosa  deirintestino  deco,  da  quella  del  processo  ver- 
miforme  e del  primo  tratto  del  crasso. 


(1)  Einhorn,  Weitere  Versuche  zur  Verioerthiing  des  Salols  in 
der  Diagnoslik  der  Magenkrankheiten ; “ Berliner  kl.  Woch. 

n.  29,  pag.  594,  1888. 

(2)  Stein,  Ueber  die  Verwendbarkeit  des  Salols  zur  Prufung  der 
yiagenthatigkeit ; « Wien.  med.  W och.  »,  1891,  n.  43. 

(3)  Fodera  e Corselli,  11  betolo  "per  la  misura  del  potere  ec- 
cito-motore  dello  stomaco  ; « Arch,  di  farmac.  e terap.  vol.  i, 
fasc.  21,  1893. 
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Fodera  e Corselli  pensarono  di  servirsi  del  betolo  per 
misurare  I’attivita  raotrice  dello  stomaco  e stabilirono 
che  nelle  condizioni  fisiolog'iche,  la  priraa  comparsa  di 
acido  salicilurico  nelle  orine^  dietro  la  somministra- 
zione  di  1 g-rarama  di  betolo  in  polvere  avvolto  in 
ostia,  si  lia  iniinancabilmente  dopo  70-80  minuti. 

Lovisetti  (1)  avendo  ripetute  queste  ricerche  col  be- 
tolo se  ne  sarebbe  trovato  abbastanza  contento  nella 
maggioranza  dei  casi.  Egli  per6  osserva  che  pur  sup- 
ponendo  che  nello  stomaco  non  avvenga  alcuna  scom- 
posizione  del  farmaco  si  puo  pensare  che  il  contenuto 
intestinale  si  trovi  in  tali  condizioni  da  ritardare  lo 
sdoppianiento  del  betolo  e I’cissorbimento  dei  suoi  coin- 
ponenti,  ovvero  che  il  liquido  intestinale  scomponga 
il  farmaco  e che  i suoi  coraponenti  vengano  assorbiti 
con  rapidita  maggiore  della  norma. 

Del  resto  anche  al  metodo  del  betolo  possono  farsi 
i medesimi  appunti  che  a quello  del  salolo. 

Metodo  di  Klemperer.  — Il  metodo  di  Klemperer  (2) 
riposa  sul  fatto  che  il  grasso  neutro  non  e nb  trasfor- 
mato,  ne  assorbito  dallo  stomaco. 

Per  praticare  questo  metodo  lo  stomaco  deve  essere 
VLioto  0 svuotato  e lavato  precedentemente : quindi  me- 
diante  la  sonda  s’introducono  in  esso  gr.  105  di  olio  di 
oliva  (5  grammi  si  perdono  restando  aderenti  alle  pa- 
reti  della  sonda).  Due  ore  dopo  si  svuota  lo  stomaco 
per  aspirazione  e lo  si  lava  accuratamente  con  acqua 
per  asportare  tutto  quanto  Polio  in  esso  contenuto.  Se- 
parato  Polio  dalPacqua  si  agita  con  etere  per  togliere 


(1)  Lov;setti,  Sulla  misura  del  potere  motorio  dello  stomaco 
per  mezzo  del  betolo ; “ Arch,  di  farm,  e terap.  15  ottobre  1894. 

(2)  Klemperer,  « Berliner  kl.  Woch.  «,  1888. 
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tutte  le  mucosita  e si  pesa.  Klemperer  ha  constatato 
die  nelle  condizioni  fisiologiche  lo  stomaco  in  due  ore 
scaccia  nell’intestino  TO  od  80  grammi  di  olio.  Cifre 
inferiori  indicano  una  funzione  motrice  insufficiente- 

Andie  questo  metodo  devesi  rigettare.  A parte  anche 
rintluenza  dannosa  sulla  mucosa  gastrica  ammalata  di 
grandi  quantity  di  grasso  puro,  e la  ripugnanza  degli 
infermi  a questo  metodo,  devesi  aggiungere  die  i re- 
sultati  ottenuti  da  Brunner  (1)  con  esso  non  collimano 
con  quelli  di  Klemperer.  Brunner  ha  sovente  trovato 
nei  sani  die  la  quantity  delBolio  passata  nell’intestino 
e niinore  di  quella  indicata  da  Klemperer;  essa  oscil- 
lerebbe  fra  50  e 60  gramnii. 

Aggiuugianio  ancora  die  anche  con  questo  metodo 
I’attivita  motrice  dello  stomaco  viene  cinientata  con 
uno  stiniolo  anorniale. 

Metodo  di  Mathieu  e Hallot.  — II  metodo  di  Mathieu 
e Hallot  (2)  si  puo  ritenere  come  una  modificazione  di 
quello  di  Klemperer  quantunque  di  questo  piii  semplice 
e piu  elegante. 

Mathieu  e Hallot  fanno  ingerire,  insieme  alia  cola- 
zione  di  prova  di  Ewald,  10  granimi  di  olio  di  nian- 
dorle  dolci  eraulsionate.  Dopo  un  certo  tempo,  estrag- 
gono  il  coiitenuto  gastrico,  ne  misurano  la  quantity, 
estraggono  coll’etere  I’olio  die  vi  6 rimasto  e lo  pesano. 
In  questo  modo  possono  determinare  la  proporzione  di 
olio  scomparso,  e per  conseguenza  la  quantity  di  liquido 
primitive,  die  dallo  stomaco  e passata  nell’intestino. 
Questa  quantity  e la  misura  della  motilita. 


(1)  Brunner,  loco  citato. 

(2)  Mathieu  et  Hallot,  P Congresso  francese  di  Medicina  in- 
tef'na  tenutosi  a Lione  dal  25  al  29  ottobre  1894. 


2T  — Sansom,  Mai,  dMo  stomaco  - I. 
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Nletodo  di  Roncagliolo.  — Analogo  pure  al  metodo  di 
Klemperer  si  puo  considerare  il  metodo  proposto  da 
Roncagliolo  (1).  Egli,  partendo  dal  fatto  messo  in  luce 
specialmente  da  Ellemberger  e Hotmeister  die  I’amido 
non  si  modifica  nello  stomaco  quando  viene  introdotto 
attraverso  un  tubo,  lavato  diligentemente  lo  stomaco 
del  paziente,  vi  immette  colla  sonda  200  grammi  di 
acqua  contenente  20  o piu  gnimrni  di  amido  puro,  e 
ricerca  nei  liquidi  successivamente  estratti  il  memento 
in  cui  Eamido  non  e piu  dimostrabile  colla  reazione 
del  jodo.  Con  questo  mezzo  si  stabilisce  il  tempo  im- 
piegato  dallo  stomaco  a svuotarsi  del  suo  contenuto. 

Come  appendice  all’esame  della  funzione  motrice  dob- 
biamo  aggiungere  che  recentemente  Linossier  (2)  ha 
fatto  notare  die  la  quantita  dei  prodotti  finali  della 
digestione  (peptoui^  zucdiero)  o degli  intermediari  (sin- 
tonina,  propeptone,  destrina)  nientre  non  ha  alcun  va- 
lore  per  determinare  il  lavorio  cliiniico  dello  stomaco, 
puo  invece  fornire  uii  mezzo  buono  per  misurare  la 
facoltii  eliminatrice  dello  stomaco,  sia  per  mezzo  della 
parte  motrice,  sia  di  quella  assorbente  deH’organo,  e 
pub  sostituire  con  vantaggio  la  prova  del  salolo  e quella 
del  joduro  per  rassorbiniento. 

Perb  centre  queste  idee  di  Linossier  sta  il  fatto  che 
si  dbiino  casi  con  chiniismo  = a zero,  e quindi  con 
produzione  nulla  o quasi  di  prodotti  finali  della  dige- 
stione peptica,  e con  funzione  motrice  intatta  od  anche 
esagerata. 

Finalniente  b da  osservare  die  in  alcuni  casi  non 

(1)  “ Cronaca  della  Clinica  Medica  di  Genova  »,  Lezione  di  chiu- 
sura  del  prof.  Maragliano  dell'anno  scolastico  1893-94  ; punlate 
g,  9,  10. 

(2)  Linossier,  « Semaine  mtd.  >»,  gennaio  1894. 
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e necessario  alcun  metodo  speciale  per  diagnosticare 
I’insufficienza  niotrice  dello  stoinaco.  Nelle  stenosi  pi- 
loriche  ed  anche  nelle  forme  gravi  di  gastropatia  con 
ristagno  senza  stenosi,  I’esplorazione  dello  stomaco  colla 
sonda  al  mattino  a digiuno  rileva  una  notevole  quan- 
titii  di  residui  alimentari,  segno  certo  di  un  ostacolo 
grave  alio  svuotarsi  dello  stomaco. 

Le  contrazloni  muscolari  del  ventricolo.  — II  gi^  detto 
si  riferisce  pero  ad  una  sola  parte  della  funzione  mo- 
trice  dello  stomaco,  a quella  cioe  die  produce  lo  svuo- 
tamento  deU’organo.  Ma  il  ventricolo  fa  ancora  altri 
movimenti  i quali  hanno  per  iscopo  di  rendere  pin  at- 
tivo  il  processo  della  digestione^  rimescolando  coritinua- 
mente  gli  alimenti  e facendoli  venire  in  contatto  piii 
intimo  colla  mucosa.  Tali  movimenti  in  condizioni  pa- 
tologiche  possono  vedersi  attraverso  le  pareti  addomi- 
nali.  Kussmaul  ha  scritto  sul  proposito  (V.  Fisiolocjia). 
Pill  recentemente  Hanot  (1)  6 ritornato  su  questo  ar- 
gomento;  egli  ha  osservato  dei  movimenti  peristaltic! 
che  vanno  come  vere  ondulazioni  dal  cardias  al  piloro  ; 
ha  osservato  anche  dei  movimenti  antipeiistaltici  che 
partono  dal  piloro.  La  causa  di  quest!  movimenti  e 
dovuta  ordinariamente  a stenosi  pilorica. 

Einhorn  (2)  ha  costrutto  recentemente  imo  strumento^ 
a cui  ha  dato  il  nome  di  gastrografo,  mediante  il  quale 
si  possono  registrare  le  contrazioni  muscolari  del  ven- 
tricolo sia  alio  stato  sano  che  patologico,  sia  alio  stato 
di  vaciiita,  sia  quaiido  contiene  i cibi. 

Fino  ad  ora  tale  strumento  non  e stato  sufficiente- 
mente  sperimentato  e a noi  basta  di  averlo  menzionato. 

(1)  Hanot,  “ Society  medica  degli  Ospedali  di  Parigi  »,  19  ot- 
tobie  1894. 

[2)  Einkorn,  « New-York  med.  Journ.  settombre  1894. 
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Importanza  diagnostica  della  funzione  motrice  nelle  ga- 
stropatie.  — La  funzione  motrice  dello  stomaco  pno 
essere  insufficiente,  nor  male  od  esagerata. 

II  rallentamerito  nell’espulsione  del  contenuto  stoma- 
cale  neH’intestiiio  dipende  da  due  cause : 1°  da  una 
debolezza  delia  forza  espellente  ; 2®  da  un  ostacolo  al- 
I’evacuazione  del  chirao. 

Una  diminuzione  della  potenza  deH’apparato  musco- 
lare  dello  stomaco  (pares!)  si  riscontra  in  alcuni  casi 
come  disturbo  primario,  idiopatico.  Lo  stomaco  in  tali 
casi  reagisce  scarsamente  sul  suo  contenuto,  dal  quale 
si  lascia  facilmente  distendere;  si  nota  in  un  prime 
tempo  la  distensione  deH’organo;  ulteriormente  esso  si 
dilata.  Solo  nelle  forme  gravi  dell’atonia  muscolare 
primaria,  idiopatica,  si  riscontrano  notevoli  quantita  di 
residui  alimentari  al  mattino  a digiuno;  ordinariamente 
pero  lo  stomaco  in  quest!  casi  tinisce  per  svuotarsi  in 
un  tempo  pin  o meno  lungo.  La  forma  gravissima  del- 
Latonia  muscolare  primaria  appartiene  alle  rarita. 

L’atonia  della  muscolare  puo  rise.ontrarsi  in  alcune 
nevrosi  come  un  disturbo  deirinnervazione  deirappa- 
rato  motore  del  ventricolo;  si  riscontra  pure  abbastanza 
spesso  negli  individui  debilitati  da  malattie  croniche 
(turbercolosi,  anemia,  sifllide,  ecc.);  come  conseguenza 
di  malattie  infettive  acute,  sopratutto  dell’ileo-tifo,  e 
spesso  anche,  secondo  le  mie  osservazioni,  dell’influenza. 
Come  fatto  passeggero  si  riscontra  anche  durante  la 
febbre.  E poi  frequente  nei  grand!  bevitori  e mangia- 
tori  (diabete)  sopratutto  di  farinacei  e vegetali,  come 
conseguenza  dello  sfiancamento  delle  pareti  gastriclie 
in  seguito  al  soverchio  riempimento  del  ventricolo. 

Era  le  gastropatie,  I’ipersecrezione  continua,  il  cancro 
delle  pareti  del  ventricolo,  la  degenerazione  colloidea 


CAP.  X.  — ESAME  DELLA  FUNZIOXE  MOTRICE 


421 


e grassa  della  tonaca  muscolare,  la  gastrite  cronica  con 
atrofia  delle  pareti  dello  stomaco,  I’ulcera  rotonda  si 
accompagnano  sovente  a ristagno  alimentare. 

Un  ostacolo  all’evacnazione  del  chirao  puo  risiedere 
nello  stomaco  o al  di  fuori  di  esso.  Nel  1®  caso  trat- 
tasi  0 di  una  stenosi  cicatriziale  consecutiva  ad  ulcera 
o di  un  tiimore  del  piloro  o del  duodeno.  Dobbiarao 
menzionare  pero  anche  i restringimenti  deirorifizio  pi- 
lorico  in  seguito  ad  un  ispessimento  ipertrofico  della 
tonaca  muscolare ; in  tali  casi  probabilmente  la  causa 
e dovuta  a transitorie  stenosi  del  piloro  dovute  a con- 
trazioni  spasmodiclie  del  suo  sfintere. 

Nel  2°  caso  trattasi  ordinariamente  di  stenosi  piloriche 
per  compressione  di  tumori  di  organi  vicini  (pancreas, 
colon  trasverso,  fegato,  vescica  biliare,  ecc),  o di  stroz- 
zamenti  legamentosi  (ernie,  rene  mobile,  ecc.). 

L’esagerazione  della  motilib\  gastrica  non  e frequente 
e non  ha  un  grande  interesse.  Si  riscontra  general- 
mente  nell’ ipercloridria  semplice  ed  in  alcune  altre 
nevrosi. 

Una  motilita  normale  b cornu  ne  a moltissime  ga- 
stropatie. 


Fine  del  Volume  primo. 
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